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La enfermedad renal crónica avanzada es un problema de salud pública a nivel 
mundial. La hemodiálisis, que continúa siendo la principal opción de tratamiento 
de sustitución renal, requiere la creación de una fístula arteriovenosa (FAV) o 
colocación de un catéter venoso central. La FAV es el acceso vascular (AV) de 
hemodiálisis más utilizado en España, alcanzando un total de 65% de todos los 
AV. El tipo de disfunción más frecuente de una FAV es la estenosis. La 
detección precoz de las lesiones que condicionan disfunción de la FAV es 
sumamente importante en la monitorización y el estudio de su funcionalidad. En 
la actualidad, los problemas relacionados con el mal funcionamiento del AV son 
responsables del 50% de las hospitalizaciones de pacientes en hemodiálisis.  
La Ecografía Doppler Duplex (EDD) permite diagnosticar la gran mayoría de 
lesiones causantes de disfunción de la FAV. La EDD permite seleccionar a la 
mayoría de FAVs disfuncionantes subsidiarias de estudio mediante angiografía 
(gold standard) y a aquellos pacientes que se beneficiarían del tratamiento 
endovascular percutáneo. En la literatura, publicaciones recientes demuestran 
las ventajas del uso de la EDD en las angioplastias con guía ecográfica de las 
FAVS disfuncionantes. Por tal motivo, nos planteamos estudiar el valor de la 
EDD como guía para el tratamiento endovascular de la disfunción de la FAV de 
pacientes en hemodiálisis.   
 
OBJETIVOS 
El objetivo principal fue estudiar el éxito técnico y clínico del tratamiento 
endovascular guiado mediante EDD en la disfunción de las FAVs (estenosis / 
trombosis) de pacientes en hemodiálisis.  
 
PACIENTES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio unicéntrico, observacional y prospectivo en el Hospital 
Universitario Severo Ochoa (nivel II) durante 4 años. Se incluyeron a 50 
  
 
pacientes con los criterios de inclusión (criterios clínicos y hemodinámicos intra-
diálisis de estenosis / trombosis de la FAV) confirmados mediante EDD y 
angiografía. Los pacientes fueron tratados mediante angioplastia transluminal 
percutánea (ATP) o trombectomía fármaco-mecánica utilizando la EDD como 
guía para el tratamiento endovascular. La evaluación del éxito post-intervención 
se realizó mediante EDD y angiografía de la zona tratada. Se registró las 
complicaciones y la permeabilidad de la FAV. También se realizó un estudio de 
análisis de costes.  
 
RESULTADOS 
Las FAV nativas (FAVn) fueron 34 (68%) y las FAV protésicas (FAVp) fueron 
16 (32%). La FAV más frecuente fue la FAVn radio-cefálica (32%).  
Mediante la ecografía y/o angiografía inicial se diagnosticaron 49 estenosis (25 
estenosis de tipo In-flow, 24 estenosis de tipo Out-flow) y 4 casos de trombosis. 
El grado de correlación entre la EDD y la angiografía en el diagnóstico de la 
disfunción de las FAVs es de 84% para las estenosis In-flow y de 91,7% para 
las estenosis Out-flow; el grado de correlación entre la EDD y la exploración 
clínica es de 72,4% para las estenosis In-flow y de 89,5% para las estenosis 
Out-flow; mientras que el grado de concordancia entre la EDD y la 
monitorización hemodinámica intra-diálisis es de 80% para las estenosis In-flow 
y de 76,7% para las estenosis Out-flow.  
Se realizaron 55 intervenciones endovasculares percutáneas (51 ATPs y 4 
trombectomías) con guía ecográfica. En cuanto al tratamiento endovascular, se 
utilizaron 49 balones de angioplastia convencionales en la primera ATP y en los 
casos que requirieron una segunda ATP se utilizaron 22 balones de alta 
presión. Los balones de mecanismo de corte utilizados en estenosis resistentes 
al tratamiento (recoil) fueron 5. Las endoprótesis (stents) empleadas fueron 3. 
El total de sistemas de trombectomía reolítica (AngioJet® Ultra) empleados 
fueron 4. 
El éxito técnico fue del 98 % y el éxito clínico fue del 86,5%. El éxito anatómico 
fue del 81,1% y el éxito hemodinámico evaluado mediante el incremento 
  
 
significativo del volumen de flujo arterial de la FAV y la reducción significativa 
de la velocidad pico sistólica máxima en la zona estenótica fue del 65,4% y 
69,9%; respectivamente. 
Las complicaciones mayores fueron del 6% y las menores del 12%. No se 
registraron complicaciones sistémicas. 
La permeabilidad primaria en el grupo de FAVn y FAVp fue del 87,9%, 62,3% y 
49,8% a los 6, 12 y 24 meses, respectivamente. La permeabilidad secundaria 
en el grupo de FAVn y FAVp fue del 89,2%, 79,8% y 55,3% a los 6, 12 y 24 
meses, respectivamente. En el análisis por subgrupos, la permeabilidad 
primaria en el grupo de FAVn fue del 93,2%, 80,8% y 60,6%; y en el grupo de 
FAVp fue del 80,0%, 35,6% y 35% a los 6, 12 y 24 meses, respectivamente. La 
permeabilidad secundaria en el grupo de FAVn fue del 85,9%, 73,6% y 61,4%; 
y en el grupo de FAVp fue del 94,5%, 89,0% y 50,8% a los 6, 12 y 24 meses, 
respectivamente. 
El análisis de los costes determinó que el intervencionismo endovascular 
percutáneo con guía ecográfica comparado con los costes del intervencionismo 
realizado con la técnica convencional (guía fluoroscópica) en sala de 
intervencionismo permitiría realizar una disminución del coste medio de la 
intervención del 30%.  
 
CONCLUSIONES 
El éxito técnico y clínico obtenido en nuestro estudio permite validar a la EDD 
como un método de imagen útil, eficaz y seguro en la guía del tratamiento 
endovascular de la disfunción de las FAVs de pacientes en hemodiálisis. La 
permeabilidad primaria y secundaria del AV tratado mediante guía ecográfica 
se encuentra por encima de los estándares de referencia y la media de 
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AAS = Ácido Acetilsalicílico. 
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ATP = Angioplastia transluminal percutánea. 
AV = Acceso vascular. 
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Uv = Urea en la línea venosa. 
ẋ Geom = Media geométrica. 
HBPM = Heparina de bajo peso molecular. 
VPP = Valor predictivo positivo. 



















































I. Antecedentes y estado actual de la 
 Enfermedad Renal Crónica 
 
1. Definición de Enfermedad Renal Crónica 
 
La enfermedad renal crónica (ERC) se define como la disminución de la 
función renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) inferior a 60 
ml/min/1,73 m2 o como la presencia de daño renal de forma persistente 
durante al menos 3 meses [1].  
Por lo tanto su definición incluye:  
• Alteración del filtrado glomerular (FG < 60 ml/min/1,73 m2). 
• Daño renal diagnosticado por algún método directo (alteraciones 
histológicas en biopsia renal) o de forma indirecta por marcadores como 
la albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o 
alteraciones en las pruebas de imagen. 
 
2. Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica 
 
Tomando como referencia el filtrado glomerular calculado o estimado 
con distintas fórmulas, se clasifica a la ERC en 5 estadios (Tabla I) [1]. 
Tabla I. Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica 
Estadio ⃰ FG (ml/min/1,73 m2) Descripción 
1 ≥ 90 Daño renal con FG normal 
2 60-89 Daño renal, ligero descenso del FG 
3 30-59 Descenso moderado del FG 
4 15-29 Descenso grave del FG 
5 < 15 o diálisis Pre-diálisis / diálisis 
    





3. Definición de la Enfermedad Renal Crónica Avanzada 
 
La enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) se define como aquella 
que cursa con una disminución grave del filtrado glomerular (FG < 30 
ml/min) e incluye los estadios 4 y 5. Así como se ha demostrado una 
tendencia creciente en la frecuencia de ERC, se confirma también que 
existe un aumento progresivo de la frecuencia en el grupo de pacientes 
con ERCA y en el número de pacientes tributarios de tratamientos de 
sustitución renal [1,2,7].  
 
4. Prevalencia de la Enfermedad Renal Crónica 
 
En la actualidad, la ERC es un problema de salud pública a nivel 
mundial, tanto por su elevada incidencia y prevalencia así como por la 
morbi-mortalidad y coste socioeconómico elevados [1,2]. 
La frecuencia de la ERC muestra año tras año una tendencia creciente, 
tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. 
Los principales estudios poblacionales epidemiológicos realizados en la 
última década que analizan la prevalencia de ERC han demostrado una 
prevalencia elevada en la población general en sus diferentes estadios y 
se estima en torno a un 10% de la población adulta [1,2].  
La prevalencia de ERC en los EE.UU. es de 11,0%, en el Reino Unido 
de 7,9%, en Noruega de 10,3% y en España de 12,7%. Sin embargo, la 
ERC es aún mucho más prevalente en los estadios más precoces, en 
los que se sigue presentando un mal pronóstico tanto por el riesgo 
aumentado de fallecimiento precoz de causa cardiovascular así como 
por el riesgo de progresión de la enfermedad y la necesidad inminente 
de tratamiento renal sustitutivo [1-6].  
En estos países (EE.UU, Reino Unido, Noruega y España), la mayor 
prevalencia de ERC se registró en aquellos pacientes diagnosticados en 





Tabla II. Prevalencia de Enfermedad Renal Crónica 
 España EE.UU. Reino Unido Noruega ⃰ 
 (EPIRCE) (NHANES) NEOERICA (HUNT II) 
Estadio 1 3,5 3,3% 0,7% 2,7% 
Estadio 2 3,5 3,0% 2,3% 3,2% 
Estadio 3 5,3 4,3% 4,7% 4,2% 
Estadio 4 0,4 0,2% 0,2% 0,16% 
Estadio 5 0,4 0,2% 0,04% -- 
Total 12,7 11% 7,94% 10,26% 
Total ERCA (4-5) 0,8 0,4% 0,24% 0,16% 
                  
              ⃰ No aporta datos sobre ERC estadio 5 
 
La prevalencia de la ERCA en la población general adulta se estima 
entre el 0,16 - 0,8% (Tabla II) y presenta una tasa de crecimiento anual 
del 5-8% en los países desarrollados, tanto en EE.UU. como en Europa 
[8]. 
En la actualidad se disponen de pocos datos al respecto de la 
prevalencia de ERCA en los países en vías de desarrollo. Según 
algunos estudios se estima que para el año 2030, el 70% de los 
pacientes con ERCA serán pacientes que residan en países en vías de 
desarrollo y ante este problema, los recursos con los que se cuenten 
para su tratamiento no serán más del 15% de la economía mundial [8,9]. 
Por otro lado la ERCA es una patología muy prevalente en la historia 
natural y/o evolución de otras enfermedades crónicas tales como la 
enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
obesidad y enfermedades oncológicas; siendo esta situación un factor 
que multiplica entre sí el riesgo inherente a estas patologías [6]. 
Ante esta problemática global de la ERC, los objetivos terapéuticos 





el tratamiento sustitutivo de la función renal así como disminuir y tratar 
las complicaciones asociadas. 
 
II. Tratamientos de Sustitución Renal 
 
1. Definición y tipos de Tratamiento de Sustitución Renal 
 
El tratamiento de sustitución renal (TSR) se define como el tipo de 
terapia sustitutiva de la función renal que se emplea en pacientes con 
ERCA en estadio 5 (FG < 15 ml/min), mediante el cual se realiza el 
aclaramiento de determinadas sustancias o mediadores endógenos y/o 
exógenos.  
Ante esta situación, un paciente con ERCA que precisa de TSR tiene 
ante sí tres posibilidades de terapia:  
• La diálisis mediante cualquiera de sus 2 formas: Hemodiálisis y 
diálisis peritoneal.  
• El trasplante renal (de cadáver o de donante vivo).  
Se trata de métodos de terapia complementarios y no excluyentes que 
permiten un tratamiento integrado. En la mayoría de los casos, cuando el 
paciente inicia una de las dos modalidades de diálisis es incluido, si no 
existen contraindicaciones, en la lista de espera para trasplante renal de 
cadáver. Ocasionalmente, sobre todo en el caso de un donante vivo, se 








2. Análisis del tipo de Tratamiento de Sustitución Renal 
utilizado en España en los pacientes con ERCA: 
Incidencia y prevalencia  
  
En el último informe del registro de diálisis y trasplante de 2015, 
realizado por la Organización Nacional de Trasplantes y presentado en 
el XLVI Congreso Nacional de la Sociedad Española de Nefrología 
(2016) [10], se describe en la población española lo siguiente: 
• La incidencia anual de nuevos casos en TSR es de 134,3 pacientes 
por millón de población (pmp), distribuidos de la siguiente manera: 
78,5% en hemodiálisis, 16,9% en diálisis peritoneal y 5% en trasplante 
renal (Ilustración 1). En el análisis comparativo anual, haciendo 
referencia a las tasas de incidencia de los últimos 10 años, en la 
actualidad estas cifras demuestran que en los primeros años de la 
presente década existe un aumento progresivo de la incidencia de 




Ilustración 1. Evolución de la incidencia anual de nuevos casos en TSR (2006-
2015): Aumento progresivo de las tasas anuales de incidencia en los primeros años de 





• En referencia a la evolución de la incidencia del tipo de TSR en los 
nuevos pacientes con ERCA, en los últimos 10 años se registra un 
descenso progresivo del porcentaje de pacientes que inician tratamiento 
mediante hemodiálisis y en contraposición se mantiene el aumento 
progresivo del número de pacientes en diálisis peritoneal como opción 
terapéutica inicial y del trasplante anticipado que continúa una tendencia 
creciente (Ilustración 2). 
 
 
Ilustración 2. Evolución de la incidencia anual de nuevos casos en función del 
tipo de TSR (2006-2015): Disminución del porcentaje de pacientes que inician TSR 
mediante hemodiálisis y aumento progresivo de las opciones terapéuticas de diálisis 
peritoneal y trasplante. 
 
• La prevalencia del número de casos en TSR es de 56.487 pacientes 
(con una razón de prevalencia de 1.211,5 pmp), distribuidos de la 
siguiente manera: 52,5% en trasplante renal, 41,9% en hemodiálisis y 
5,5% en diálisis peritoneal (Ilustración 3). En el análisis comparativo 
anual, haciendo referencia a las tasas de prevalencia de los últimos 10 
años, en la actualidad la prevalencia de ERCA continúa aumentando y 
estas cifras demuestran un incremento progresivo del total de pacientes 
tributarios de TSR, encontrándonos ya en el año 2015 por encima de los 





de cifras estables en la mortalidad de los pacientes con ERCA en 




Ilustración 3. Evolución de la prevalencia anual de pacientes con ERCA en TSR 
(2006-2015): La prevalencia de ERCA en TSR continúa aumentando encontrándose en 
el año 2015 por encima de los 1.200 pmp. 
 
• En referencia a la evolución de la prevalencia del tipo de TSR en la 
población española con ERCA, en los últimos 10 años se registró un 
descenso progresivo del porcentaje de pacientes que se tratan mediante 
hemodiálisis. La diálisis peritoneal mantiene un aumento sostenido en su 
prevalencia y el 52,54% de los pacientes con ERCA están trasplantados 
(Ilustración 4). 
Sin embargo a pesar de lo descrito previamente, a nivel mundial, la 










Ilustración 4. Evolución de la prevalencia anual en función del tipo de TSR en los 
pacientes con ERCA (2006-2015): La diálisis peritoneal mantiene un aumento 
sostenido en su prevalencia. El 52,54% de los pacientes están trasplantados. 
                      
                                                        
3. Diálisis: Principios físicos, indicaciones y tipos 
 
La diálisis es la difusión o paso de partículas solubles (solutos) de una 
solución a otra a través de una membrana semipermeable.  
El paso de estas partículas sólo será posible cuando su tamaño sea 
menor que el de los poros de la membrana, y se producirá en la 
dirección determinada por el gradiente de concentración desde donde se 
encuentra en cantidad mayor hacia el otro lado (de menor cantidad). 
Cada soluto funciona de una forma independiente en relación con el 
resto. Contribuye al equilibrio entre ambas soluciones el paso del agua 
(disolvente) en sentido contrario por un mecanismo de ósmosis 
(Ilustración 5) [12]. 
La diálisis se utiliza en medicina como un procedimiento terapéutico que 






En la práctica clínica existen dos tipos de diálisis según la membrana 
semipermeable utilizada, que son las siguientes:  
• La diálisis peritoneal, que utiliza el peritoneo (membrana natural). 
• La hemodiálisis (diálisis con riñón artificial), que emplea dializadores 
fabricados por la industria con membranas artificiales (acetato de 
celulosa y otras). 
En cualquiera de los casos, la sangre del paciente es una de las 
soluciones (compartimiento sanguíneo) y está separada por la 
membrana semipermeable de la otra solución (compartimiento del 
líquido de diálisis). El tamaño de los poros de estas membranas impide 
el paso de las células sanguíneas y proteínas plasmáticas, así como de 
las bacterias que puedan contaminar el líquido de diálisis.  
La composición del líquido de diálisis es similar, electrolíticamente, a la 
de un líquido extracelular normal al que se añade glucosa para aumentar 
su osmolaridad con respecto al plasma. Con ello, se consigue una 
ultrafiltración adecuada para la diálisis peritoneal (paso de agua y 
solutos desde la sangre del paciente al líquido de diálisis). No obstante, 
este mismo objetivo, también se puede obtener mediante el aumento de 
la presión hidrostática en el compartimiento sanguíneo o produciendo 
una presión negativa en el compartimiento del líquido de diálisis, por una 
fuerza de convección como habitualmente se hace en la hemodiálisis 
[12]. 
Las posibilidades que ofrece la diálisis son disminuir los valores 
sanguíneos de un número limitado de solutos y corregir los trastornos 
hidro-electrolíticos y del equilibrio acido-básico. La falta de secreción 
interna renal y la depuración insuficiente de sustancias tóxicas (entre un 
15-20% de lo normal) provocan un estado de déficit y uremia 
permanentes que requieren un tratamiento convencional asociado al 
dialítico [12]. 
La elección entre las diferentes modalidades de diálisis, hemodiálisis o 





ejemplo: las comorbilidades, la situación del domicilio, la edad, las 
personas con quienes vive el paciente y especialmente la capacidad 
para tolerar variaciones en el volumen sanguíneo de forma brusca. 
   
4. Hemodiálisis: Principios físicos, mecanismo de diálisis y 
modalidades 
 
El tratamiento de hemodiálisis consiste en dializar la sangre a través de 
una máquina que hace circular la sangre desde la rama arterial del 
acceso vascular que porta el paciente hacia el filtro de diálisis o 
dializador en el que las sustancias tóxicas de la sangre se difunden en el 
líquido de diálisis; la sangre libre de toxinas vuelve luego al organismo a 
través de de la rama venosa del acceso vascular.  
La hemodiálisis, es un proceso lento que se realiza conectando el 
enfermo a una máquina de diálisis durante aproximadamente 4 horas y 
con una frecuencia de 2 ó 3 veces por semana. Además, asociado al 
tratamiento de la diálisis es necesario administrar un tratamiento médico 
convencional y seguir una dieta restringida en líquidos y alimentos. 
Los principios físicos en los que se basa la hemodiálisis son la difusión y 
la convección, los cuales permiten el paso de solutos y agua a través de 
una membrana semipermeable. Este intercambio entre la sangre y el 
líquido de diálisis logra la eliminación de las toxinas urémicas y el exceso 
de líquido del organismo, produciéndose de forma simultánea un 
equilibrio positivo hacia el paciente de calcio y bicarbonato. Sin embargo, 
esta técnica no suple algunas otras funciones importantes que realizan 
los riñones, como son las endocrinas y metabólicas [13]. 
El mecanismo de transporte de solutos en la hemodiálisis se produce 
por:  
• Difusión: La eliminación de solutos se produce mediante la aplicación 





concentración (la transferencia neta de un soluto está íntimamente 
relacionada con la diferencia de concentración de éste a ambos lados de 
la membrana), el peso molecular (existe una correlación negativa entre 
el peso molecular de los solutos y su transporte a través de la membrana 
de diálisis) y la resistencia de la membrana de diálisis (el transporte de 
solutos está directamente relacionado con el número y tamaño de los 
poros y de manera negativa con el espesor de la membrana). También 
se relaciona con la producción de capas de recubrimiento que se 
depositan a ambos lados de la membrana. El grosor de estas capas le 
hace perder la eficacia depuradora y están relacionadas con el flujo de 
sangre y con el diseño del dializador. 
• Convección: Basado en el transporte por convección tiene lugar la 
ultrafiltración, que permite el paso de agua y solutos a través de una 
membrana semipermeable. La ultrafiltración se produce cuando el agua 
pasa a través de la membrana debido a una fuerza osmótica o 
hidrostática. Esta eliminación de agua se asocia a una pérdida de 
solutos de pequeño peso molecular y a la misma concentración que 
estaba al otro lado de la membrana [13]. 
La ultrafiltración hidrostática requiere que exista una presión trans-
membrana (existe un paso de agua desde la sangre al líquido de diálisis 
debido al gradiente de presión generado entre ambos compartimientos) 
y la determinación de un coeficiente de ultrafiltración. La permeabilidad 
al agua varía dependiendo del espesor y el tamaño de los poros de cada 
membrana y viene indicada por el coeficiente de ultrafiltración (CUF)  
que se define como la cantidad de ml/h/mmHg que pasa través de la 
membrana. Esto permite dividir a las membranas en alto flujo (CUF > 20) 
y bajo flujo (CUF < 10). 
  La ultrafiltración osmótica se produce por el movimiento de agua de un 







Las modalidades de hemodiálisis más utilizadas son: 
• Hemodiálisis convencional.  
• Hemodiálisis de alta eficacia. 




5. Diálisis Peritoneal: Principios físicos y tipos 
 
La diálisis peritoneal, es una técnica que usa el recubrimiento del 
abdomen (peritoneo) y una solución conocida como líquido de diálisis 
(dializado). El líquido de diálisis se introduce en la cavidad peritoneal a 
través de un catéter previamente implantado con una pequeña 
intervención quirúrgica, este líquido absorbe los deshechos y líquidos de 
la sangre, usando el peritoneo como un filtro. Finalmente, una vez 
pasado un tiempo en el que se ha producido el intercambio de solutos en 
la membrana, se extrae el líquido a través del mismo catéter. Dicha 
práctica, se realiza en una media de 3 a 5 intercambios al día 
dependiendo de las necesidades del paciente. Es de resaltar, que la 
presente intervención se debe realizar en un medio adaptado de la 
residencia del paciente en el cual es muy importante la higiene y los 
cuidados de asepsia y antisepsia. 
Debido al mejor conocimiento de la fisiopatología del peritoneo se ha 
permitido el desarrollo de diferentes modalidades de diálisis peritoneal. 
Con una valoración adecuada de los volúmenes de perfusión, de los 
tiempos de permanencia y de las características de las soluciones se 
consiguen mayores aclaramientos de solutos [14]. En la diálisis 
peritoneal existen 2 tipos de regímenes: 
• Regímenes intermitentes: Son aquellos en que se intercalan períodos 





intermitentes en principio se aplican a aquellos que mantienen una 
notable función renal residual y dado que ésta con el tiempo desaparece, 
son tratamientos transitorios. Aun en estos casos, las técnicas 
intermitentes están debatidas por su relativa falta de efectividad ya que 
se desaprovechan recambios que proveen de un 10 - 20% del 
aclaramiento total de solutos pequeños y de una parte no mensurable de 
los solutos de peso molecular medio [14]. 
• Regímenes continuos: Son aquellos en que el paciente recibe 
tratamiento dialítico durante todo el día. Los regímenes continuos son 
aquellos en los que durante 24 horas el abdomen está en contacto con 
líquido de diálisis ininterrumpidamente [14]. 
   
6. Trasplante Renal 
 
El trasplante renal en la actualidad continúa siendo el tratamiento de 
elección para los pacientes con ERCA en estadio 5, esto es debido a 
que permite mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de la 
mortalidad para la mayoría de los pacientes. Sin embargo, no todos los 
pacientes son candidatos apropiados para el trasplante renal.  
En los últimos años, los resultados del trasplante renal han mejorado 
significativamente, observándose un aumento en la supervivencia del 
injerto y del receptor. El perfeccionamiento de la técnica quirúrgica, los 
avances en la terapia de inmunosupresión y un mejor tratamiento y 
control de las infecciones y del paciente en general han sido factores 
fundamentales para lograr estos resultados [15].  
Hoy en día, con la experiencia acumulada, los criterios de exclusión que 
antes eran absolutos se han convertido en relativos; quedando  
únicamente como contraindicaciones absolutas: la infección por VIH, las 
neoplasias, la arteriosclerosis generalizada, la psicosis no controlada y la 






III. Acceso Vascular de Hemodiálisis 
 
1. Definición y tipos de Acceso Vascular 
 
La hemodiálisis es el TSR que se utiliza con mayor frecuencia y cuya 
función es la de conseguir una adecuada depuración a nivel extrarrenal. 
La hemodiálisis es el tipo de TSR que se realiza a través de un acceso 
vascular (AV). 
El AV permanente de hemodiálisis, es un medio que tiene por objetivo 
facilitar el acceso repetido a la circulación sanguínea con mínimas 
complicaciones y así poder realizar el TSR mediante hemodiálisis en las 
condiciones más óptimas; con lo cual se consigue disminuir la morbilidad 
y mortalidad asociadas a este tipo de tratamiento [16].  
El AV permanente de hemodiálisis, debería realizarse siempre y cuando 
las condiciones clínicas del paciente permitan el uso continuo del acceso 
arteriovenoso y así evitar los riesgos del uso de catéteres venosos 
centrales.  
En la actualidad, los AV para hemodiálisis pueden ser de dos tipos: 
• Fístula arteriovenosa (FAV).  
• Catéter venoso central tunelizado (CVC). 
El AV ideal debe de reunir, al menos tres requisitos:  
• Permitir el abordaje seguro y continuado del sistema vascular. 
•  Proporcionar flujos suficientes para suministrar la terapia de 
hemodiálisis programada.  
• Carecer de complicaciones.  
Si bien el AV ideal en la actualidad no existe, la FAV nativa de tipo radio-





el paciente en hemodiálisis, debido a su mayor tasa de permeabilidad, 
menor incidencia de complicaciones y menor coste [17-21].  
 
2. Fístula Arteriovenosa 
 
La FAV es el circuito creado mediante la conexión de una arteria y una 
vena con el fin de ser utilizado para efectuar la conexión a la 
hemodiálisis mediante su canulación. 
La FAV puede ser de dos tipos: 
• FAV nativa ó autóloga.  
• FAV arteriovenosa protésica.   
Las fístulas arteriovenosas (FAVs) debe colocarse en la extremidad 
superior no dominante, lo más distal posible. En general, por orden de 
prioridad, la localización ideal para la creación de las FAVs debería ser 
en primer lugar a nivel de la muñeca (FAV radio-cefálica) y después a 
nivel del codo (siendo la FAV humero-cefálica considerada como una 
mejor opción que la FAV humero-basílica). Una FAV cubito-basílica es 
una buena opción si se han consumido las opciones anteriores y/o 
también se puede considerar tras la creación de una FAV radio-cefálica 
no funcionante. Por último una vez agotadas todas las opciones posibles 
de creación de FAVs nativas, el siguiente AV que se plantearía sería la 
creación de una FAV protésica (FAVp), generalmente de 
politetrafluoroetileno (PTFE). 
 
a. Fístula arteriovenosa nativa (FAVn): Se ha demostrado que el buen 
funcionamiento de las FAVs es esencial para el mantenimiento de la 
hemodiálisis y para proporcionar una terapia adecuada en los pacientes 
con ERCA. La FAVn, se suele realizar mediante la anastomosis término-
lateral entre una vena y una arteria. Las FAVn utilizadas con mayor 
frecuencia son las que se realizan mediante la anastomosis entre la 





anastomosis entre la arteria humeral y la vena cefálica (fístula humero-
cefálica) o la vena basílica (fístula humero-basílica). En este último caso, 
la vena basílica puede ser desplazada y tunelizada lateralmente para 
permitir que su canulación sea más fácil (transposición de la fístula 
humero-basílica) [22]. También existe la opción de crear una FAV cubito-
basílica y la fístula entre la arteria humeral y la vena mediana antecubital 
(FAV humero-mediana antecubital) que se realizan con menor 
frecuencia [23]. También se pueden realizar una FAVn en la extremidad 
inferior, pero se suelen necesitar con poca frecuencia [24]. 
Tanto las guías clínicas estadounidenses y canadienses prefieren la 
FAVn radio-cefálica como la primera opción para el AV [25, 26]. Las 
FAVn humero-cefálicas y humero-basílicas son consideradas una 
segunda y tercera opción, respectivamente [26]. 
Existen una serie de FAVs alternativas, que se definen como aquellas 
fístulas construidas a partir de otros materiales biológicos tales como la 
vena safena, la vena umbilical, aloinjertos arteriales o heteroinjertos de 
arteria de la especie bovina; todas estas últimas no han sido tan 
ampliamente utilizadas como las FAVp de PTFE [27-29] . 
 
b. Fístula arteriovenosa protésica (FAVp): Son injertos sintéticos 
realizados mediante la anastomosis de un conducto sintético de PTFE 
(prótesis) entre una arteria y una vena. Este conducto puede tener una 
disposición que adopta una configuración de forma lineal (recta) o en 
forma de bucle y sus diámetros oscilan entre 4 a 8 mm. Los injertos 
pueden ser modificados para tener una morfología cónica [30], pueden 
tener paredes delgadas [31] o reforzadas [32]. El grupo de trabajo de la 
National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcome Quality Initiative 
(NKF-K/DOQI) en la publicación del año 2006, recomienda la utilización 
de las FAVp de material sintético o biológico [26]. 
Las localizaciones y configuraciones más comunes para las FAVp son: 
en línea en el antebrazo (de la arteria radial a la vena cefálica), en bucle 





brazo (de la arteria humeral a la vena axilar) o en bucle en la parte 
superior del brazo (de la arteria axilar a la vena axilar). El grupo de 
trabajo NKF-K/DOQI 2006, recomienda la creación de fístulas tipo FAVp 
en bucle en el antebrazo a las que tienen una disposición en línea [26]. 
También se han realizado FAVp en la extremidad inferior y la disposición 





Ilustración 5. Tipos de Fístulas Arteriovenosas: Las FAVn y FAVp más 
frecuentes en la extremidad superior son A) Fístula nativa radio-cefálica, B) 
Fístula nativa humero-cefálica, C) Fístula nativa humero-basílica 







3. Frecuencia de los Accesos Vasculares utilizados: Annual 
Report of the Dialysis Outcomes and Practice Patterns 
Study (DOPPS 5, 2012 - 2015) 
 
La situación global de los accesos vasculares, según los últimos datos 
del DOPPS 5 (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) 
publicados en 2015 sobre el grupo de pacientes prevalentes con ERCA 
en hemodiálisis; las FAVn son consideradas el mejor tipo de AV y 
constituyen actualmente un 70% de todos los accesos vasculares [35, 
36]. 
Sin embargo, existen muchas diferencias en todo el mundo al respecto 
de la frecuencia del tipo de AV más utilizado. En el estudio DOPPS 5, se 
representa el análisis comparativo sobre el uso del AV en Rusia,  Japón, 
China, Turquía, Australia-Nueva Zelanda, Europa (Alemania, Bélgica, 
España, Francia, Italia, Reino Unido y Suecia), EE.UU., Canadá y países 
árabes asiáticos (Kuwait, Oman, Catar, Bareín, Emiratos Arabes Unidos  
y Arabia Saudita) encontrándose lo siguiente (Ilustración 6) [36]:  
• Utilización de fístula nativa: una media de 69% en los pacientes de los 
países europeos (65% en España), 68% en los EE.UU., 49% en 
Canadá, 91% en Japón, 92% en Rusia, 87% en China, 83% en Turquía,  
82% en Australia-Nueva Zelanda y 57 % en países árabes. 
• Utilización de prótesis: una media de 6,3% en los pacientes de los 
países europeos (6% en España), 18% en los EE.UU., 5% en Canadá, 
8% en Japón, 2% en Rusia, 2% en China, 2% en Turquía,  7% en 
Australia-Nueva Zelanda y 5 % en países árabes. 
• Utilización de catéter venoso central de hemodiálisis: una media de 
25% en los pacientes de los países europeos (29% en España), 18% en 
los EE.UU., 45% en Canadá, 1% en Japón, 6% en Rusia, 10% en China, 








Ilustración 6. DOPPS 5 (2012-2015): Análisis transversal del acceso vascular en 
Europa, EE.UU., Japón, Australia-Nueva Zelanda, Países árabes asiáticos, China  y 
Rusia. 
                                                                    
Según esta publicación, España lleva varios años por debajo de la media 
de los países europeos en cuanto al TSR a través de una FAVn, esto a 
costa de una mayor prevalencia de empleo de catéteres de hemodiálisis. 
En el análisis por periodos de la evolución de  los tipos de accesos 
vasculares prevalentes en España, se muestra claramente que 
estábamos mejor a principios de la década del 2000, habiendo perdido 
terreno en la utilización de FAVn (prevalencia de 65%) frente al empleo 
de catéter de hemodiálisis [35,36]. El uso de catéter ha ido 
incrementando su prevalencia hasta un 29% (DOPPS 5) en la 
actualidad, evidenciándose una tendencia hacia el incremento 
progresivo  según los datos DOPPS (Ilustración 7). 
















Ilustración 7. DOPPS - España: Análisis transversal del acceso vascular en España 
durante los periodos 2002, 2006, 2010 y 2011. 
 
4. Grupo de Trabajo NKF-K/DOQI de 2006 
 
A mediados de la década de los años 90 del siglo pasado, la National 
Kidney Foundation inicio la publicación de información basada en la 
evidencia médica para los grupos de trabajo dedicados al cuidado de los 
pacientes en diálisis. Las recomendaciones del Disease Outcome 
Quality Initiative (DOQI) se publicaron por primera vez en 1997. 
Después de conseguida la creación del AV, la prolongación del tiempo 
de permeabilidad y de funcionalidad del AV puede llegar a convertirse en 
un objetivo difícil de alcanzar debido al desarrollo de lesiones 
estenóticas que conducen a la trombosis de la fístula o la falta de 
maduración de las FAVn; por todo ello el grupo de trabajo de la NKF-
K/DOQI publicó en el año 2006 la última actualización de las guías y 





peritoneal y para el manejo del AV, que siguen vigentes en la actualidad 
[37].  
 
5. Disfunción de las Fístulas Arteriovenosas: Generalidades 
y situación del problema 
 
La disfunción de una FAV de hemodiálisis, es cualquier tipo de 
complicación que altere el funcionamiento normal de la fístula [16].  
Los tipos de disfunción de la FAV más frecuentes son: estenosis, 
trombosis, aneurisma, pseudoaneurisma, infección, robo arterial o 
síndrome de hipoperfusión distal, sangrado prolongado post-punción, 
recirculación y las derivadas del alto flujo sanguíneo. 
Tanto las FAVn y las FAVp tienden a desarrollar estenosis 
hemodinámicamente significativas y eventualmente trombosis. La 
etiología de la lesión estenótica vascular de una FAV es la hiperplasia 
intimal, esta situación suele ser secundaria a una pérdida del flujo 
laminar vascular que desencadena una cascada de eventos de stress en 
la pared vascular que resultan en la hiperplasia intimal que causa la 
estenosis. Estas complicaciones son causa frecuente de aumento de la 
morbilidad de los pacientes en hemodiálisis [38]. 
El estudio aislado de una FAV mediante métodos imagen, sin una 
correlación clínica y/o hemodinámica, no es útil para predecir el riesgo 
de trombosis de una FAV disfuncionante. Las estenosis vasculares 
significativas que se diagnostican mediante ecografía en las FAVs 
maduras normofuncionantes, en hasta un 64% de los casos no se 
correlacionan con un riesgo elevado de trombosis de la FAV si es que 
estos valores no se asocian a una disminución significativa en el flujo de 
la fístula y/o a disfunción clínica y hemodinámica de la fístula durante las 
sesiones de diálisis [20,39-41]. 
En los EE.UU., se ha estimado que la disfunción del AV es responsable 





pacientes en hemodiálisis. Así mismo se ha descrito que 
aproximadamente el 70% de los pacientes en hemodiálisis continua 
durante un periodo superior a 2 años, han tenido al menos un ingreso 
hospitalario por complicaciones relacionadas con el AV [42,43]. 
Se ha comentado previamente, que la disfunción de la FAV ocasiona el 
mayor consumo de recursos en la población con ERCA, y esta situación 
se debe a tres circunstancias [16]:  
• El elevado empleo de CVC al inicio de la hemodiálisis, es un factor 
que condiciona las posibilidades de realizar accesos vasculares futuros 
así como la funcionalidad de los mismos. 
• El alto porcentaje de fracasos primarios tras la creación de la FAVn, 
en especial del tipo radio-cefálica. 
• Las deficiencias en la detección de las disfunciones del AV 
prevenibles en la población prevalente. 
Con los datos estimados de la frecuencia y la repercusión económica de 
la disfunción del AV descrito previamente, y teniendo en cuenta que el 
tipo de AV más utilizado es la FAVn según la publicación del DOPPS 4, 
se puede llegar a inferir que la disfunción de la FAV es un problema de 
presentación frecuente en los pacientes en hemodiálisis.  
Añadido a este problema, en la actualidad debido al incremento del 
número de pacientes ancianos con ERCA en hemodiálisis y de las 
comorbilidades asociadas en este grupo de pacientes (enfermedad 
cardiovascular, enfermedad vascular periférica y vascular cerebral, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, neoplasias, etc….) son 
factores que en conjunto aumentan el riesgo de disfunción de la FAV y 
que hacen necesario el desarrollo de estrategias para el diagnóstico y 







6. Métodos de detección de la disfunción de la Fístulas  
Arteriovenosas 
 
Un AV de tipo FAVn para hemodiálisis puede presentar problemas en su 
funcionamiento desde su creación, durante la fase de maduración y a lo 
largo de todo el periodo de tratamiento dialítico. Por tal motivo, el poder 
detectar la causa de ese mal funcionamiento es clave para evitar llegar a 
la complicación más temida que es la trombosis.  
Los métodos utilizados en la detección y estudio de la disfunción de las 
FAVs de pacientes con ERCA en hemodiálisis, se pueden resumir en los 
siguientes: exploración clínica (cambio en el thrill y/o pulso, edema de la 
extremidad, colaterales venosas, sangrado prolongado post-punción, 
dificultad en la canulación, etc….), presión venosa (PV) estática intra-
diálisis y PV dinámica, medida de flujos intra-acceso vascular, ecografía 
Doppler duplex (EDD) y la angio-resonancia magnética (Tabla III). 
 
Tabla III. Métodos de detección de la disfunción de las FAVs 
Examen físico. 
Edema persistente del brazo, presencia de venas colaterales, sangrado 
prolongado post-punción, alteración en las características del pulso y/o thrill 
del AV. 
Medición directa o indirecta de la PV.  
Determinación del promedio de la PV durante las sesiones de hemodiálisis. 
Medición de flujos intra-acceso. 
Técnicas de dilución de ultrasonido. 
CritLine III. 
Ecografía Doppler Dúplex. 
Angio-resonancia magnética. 
 
El examen físico, mediante la realización de una evaluación sistemática 
del acceso: Inspección (edema persistente del brazo, hematomas, 
presencia de venas colaterales, dificultad en la canulación, sangrado 
prolongado post-punción, etc…), palpación (alteración en las 





etc…) y auscultación (soplo) siempre antes de las punciones y tras 
finalizar la sesión de hemodiálisis. 
La monitorización y evaluación de los parámetros hemodinámicos 
durante la sesión de diálisis y la dificultad en la canulación de las FAVs, 
deben ser factores determinantes al momento de valorar la indicación de 
realización de pruebas de imagen complementarias dirigidas al estudio 
de la disfunción de la fístula. 
Los cambios de la presión arterial (PA) pre-bomba registrado en la 
máquina de diálisis con respecto a los valores en sesiones anteriores 
(disminución en más del 25% de los valores de referencia o valores 
inferiores a - 200 mmHg en función del calibre de la aguja y el tipo de 
monitor empleado) que no se relacionan a una punción incorrecta del 
acceso y que imposibilitan mantener los flujos de sangre habituales en 3 
sesiones consecutivas, son indicativos de una reducción del propio flujo 
del AV en la anastomosis o distalmente a la zona de punción. El 
aumento de la PV durante la hemodiálisis a los flujos habituales, 
descartada una punción incorrecta, puede ser indicativo de una 
estenosis a nivel proximal.  
El tiempo de coagulación aumentado tras la retirada de las agujas en 
ausencia de coagulopatías o exceso de anticoagulación, puede estar 
relacionado con un incremento de la presión intra-acceso, debido a una 
estenosis proximal a la zona de punción. En resumen; se considerará 
anormal la presencia de cifras menores de la presión arterial negativa, la 
imposibilidad de alcanzar flujos de bomba previos y/o el aumento de la 
PV con el flujo habitual respecto a los valores en sesiones previas. 
En cuanto a la medición del flujo del acceso vascular (Qa), actualmente 
se considera que la medición directa del Qa es uno de los métodos más 
efectivos en la detección de estenosis cuando se utiliza de forma 
periódica tanto en FAV nativas o protésicas. La medida del Qa puede 
realizarse mediante métodos de dilución entre los que se encuentran la 
dilución térmica, dilución por conductancia, dilución con salino 





Transonic® y dilución del hematocrito inducida por cambios en la 
ultrafiltración (delta-H) que emplea técnicas fotométricas mediante el 
monitor CritLine® o mediante un sensor de medición trans-cutánea. 
Existe también la posibilidad de realizar la medición del Qa mediante el 
uso de pruebas de imagen como la EDD y la angio-resonancia 
magnética.  
Las pruebas de imagen: 
a. Ecografía Doppler Duplex: Es útil tanto para planificar la creación de 
un AV, mediante la realización de un mapa vascular pre-quirúrgico así 
como para detectar lesiones responsables de la disfunción de las FAVs. 
En los casos en los que la valoración clínica de la FAV y la alteración del 
Qa evaluado por métodos de dilución no son concluyentes, la ecografía 
Doppler permite de forma no invasiva confirmar y localizar con 
frecuencia la presencia de una estenosis o trombosis. Los principales 
inconvenientes de la ecografía Doppler son la variabilidad inter-
observador y su relativa limitación en la valoración de vasos venosos 
centrales. 
b. Angio Resonancia Magnética: Es una prueba no invasiva y precisa 
en la evaluación de todo el trayecto vascular si se dispone de la 
tecnología adecuada, pero es más cara que la ecografía Doppler. 
c. Angio Tomografía Computada: Tiene una alta resolución espacial y 
una excelente visión anatómica de los vasos. Debe limitarse a los casos 
en los que haya o pueda haber dudas diagnósticas con la fistulografía. 
No debe realizarse en pacientes con accesos vasculares aún no 
puncionados (en pre-diálisis) y el motivo sería evitar la administración de 
contraste radiológico (contraste iodado) y por consiguiente evitar el 
deterioro de la función renal residual. 
d. Angiografía (fistulografía): Es el procedimiento diagnóstico de 
referencia gold standard. 
Las alteraciones en las evaluaciones del AV encontradas con los 





previamente descritos, se han correlacionado con el diagnóstico de 
estenosis de la FAV en un 80-90% de casos y con el riesgo de trombosis 
de la FAV en un 10-20% de casos.  
Los pacientes evaluados mediante estos métodos de detección precoz 
de la disfunción de la FAV, requieren en su mayoría de una valoración 
final con la prueba gold standard que sigue siendo la angiografía 
(fistulografía) [45]. 
 
7. Ecografía Doppler en la disfunción de las Fístulas 
Arteriovenosas 
 
Para un estudio adecuado de la FAV se requiere de un ecógrafo que 
permita realizar mediciones en Doppler color y pulsado, y que además 
incluya el soporte técnico necesario para realizar el análisis espectral y 
la cuantificación de flujo. Se utilizan sondas lineales de alta frecuencia, 
entre 6 y 12 MHz. Se debe examinar todo el trayecto de la fístula en dos 
planos, transversal y longitudinal, desde la anastomosis hasta la vena 
subclavia, no obstante la vena subclavia y el tronco braquiocefálico rara 
vez son accesibles. Debe presentarse especial atención en evitar 
comprimir la fístula durante la exploración ya que podría simular la 
existencia de una estenosis.  
Los parámetros más empleados son: El volumen de flujo (VF) de la FAV, 
el índice de resistencia, la VPS máxima en la zona vascular de estenosis 
y la razón de VPS entre la zona de estenosis y la zona vascular normal 
adyacente. 
En cuanto al VF de la FAV, resulta difícil establecer valores absolutos 
por encima o por debajo de los cuáles deba considerarse disfuncionante 
una FAV. Así pues, con los datos obtenidos de una exploración 
ecográfica adecuada es posible identificar y valorar el grado de 
estenosis y la funcionalidad de la FAV, por lo que en la actualidad se 





VF < 600 ml/min en el caso de FAVs protésicas son parte de los criterios 
ecográficos de disfunción de las FAVs. En líneas generales el VF 
mínimo no debe ser inferior a 250 o 300 ml/min debido a que supone un 
elevado factor de riesgo de trombosis. 
Según diversos estudios se ha comprobado que, cuando en algún 
segmento de la FAV la velocidad máxima durante la sístole sobrepasa 
los 400 cm/seg, la estenosis del vaso es superior al 50% de su diámetro 
[19-21,37]. También se ha encontrado una correlación entre la razón de 
VPS máxima (entre la zona de estenosis y la zona vascular normal 
adyacente) y el grado de estenosis; así se ha observado que cuando la 
razón de VPS máxima se encuentra en un rango de 2 - 2,99 la estenosis 
del vaso oscila entre el 50% y el 74%, y que cuando la razón de VPS 
máxima supera el valor de 3 la estenosis es mayor a 75% [19-21,47-49]. 
Las indicaciones para realizar una valoración con ecografía Doppler de 
las FAV, son las siguientes: 
a. Signos clínicos y síntomas de disfunción de la fístula 
arteriovenosa: 
• Colapso del acceso que sugiere pobre flujo arterial de la fístula. 
• Falta de maduración de la fístula. 
• Pérdida del thrill, auscultación anómala del acceso. 
• Isquemia distal y edema de la extremidad. 
• Sangrado prolongado tras una sesión de diálisis > 30 min. 
• Signos clínicos de infección. 
• Masa peri-fístula, aneurisma o pseudoaneurisma. 
b. Criterios intra-diálisis que indican disfunción de una fístula 
arteriovenosa: 
• Dificultad en la canulación. 
• PV elevada (> 200 mmHg) con un flujo de bomba de diálisis de 300 
ml/min. PA excesivamente negativa, con valores inferiores a - 200  





• Tiempo de recirculación elevado ≥ 10%. 
• Tasa de reducción de urea baja < 60%. 
• Aspiración de Trombo.  
Los criterios ecográficos Doppler de disfunción de las FAV, son los 
siguientes:  
a. Estenosis: Es la disminución significativa de la luz vascular en la FAV 
nativa o protésica demostrada mediante ecografía Doppler con alto 
riesgo de trombosis, por lo tanto existen diferentes grados de severidad 
(Tabla IV). 
Los parámetros ecográficos más utilizados son: 
• Reducción del diámetro luminal > 50%, en escala de grises (con 
respecto al segmento vascular adyacente).  
• VF en la arteria proximal a la FAV (ej. humeral): < 500 ml/min en las 
FAV nativas y < 600 ml/min en las  FAV protésicas.  
• Aumento de las VPS en la zona de estenosis: > 400 cm/seg.    
• Razón de VPS en la zona de estenosis y en la zona vascular sana 
adyacente: > 2. 
• Fenómeno de aliasing* pronunciado. 
• Características indirectas en la arteria humeral: onda Doppler con 
curva de alta resistencia. Índice de resistencia (IR) > 0,6.  
 
b. Trombosis: Ocupación de la totalidad de la luz de la FAV por material 
trombótico que impide la circulación sanguínea en su interior e 
imposibilita su utilización para efectuar el tratamiento de hemodiálisis. 
Los parámetros ecográficos más utilizados son: 
• Material ecogénico en el interior de una FAVn o en la FAVp que indica 
trombosis / oclusión del mismo.  
                                                          
* Cuando el PRF (frecuencia de repetición de pulso) del estudio Doppler es bajo pero los cambios de frecuencia y por 
tanto la velocidad del flujo que voy a estudiar es alto, aparece un fenómeno denominado aliasing. Se define como el 
artefacto que ocurre cuando el cambio de frecuencia (y por tanto al velocidad del flujo) detectada por el transductor es 





• Señal Doppler de alta resistencia (trifásica) en la arteria humeral 
proximal a la FAV trombosada.  
 
Tabla IV. Criterios ecográficos de estenosis y trombosis 
Clasificación Velocidad (cm/s) Características de la imagen 
Normal Promedio de mediciones en los 
segmentos venosos de la fístula: 
VPS > 150 cm/s. 
Anastomosis con VPS > 300 cm/s, 
flujo caótico y desorganizado. 
Estrechamiento no visible. 
Venas de salida distendidas.  
Aneurismas en los sitios de 
punción, líquido peri-protésico 
pueden ser visibles. 
Estenosis en 
la zona de 
entrada de la 
FAV (In-flow) 
Zona yuxta-anastomótica de la FAV 
donde se registra aumento de la 
VPS (> 400 cm/s) y ondas 
monofásicas. 
Disminución del diámetro de la luz 
del vaso: < 2 mm en la zona de 
aceleración de velocidad. 
Estenosis en 
la zona de 





Zona proximal de la vena en 
fístulas nativas o zona venosa 
anastomótica de las prótesis donde 
se registra aumento de la VPS (> 
400 cm/s) y ondas monofásicas. 
La VPS en el segmento vascular 
proximal a la zona de estenosis 
puede disminuir en proporción a la 
severidad de la estenosis venosa 
de salida. 
Disminución del diámetro de la luz 
del vaso: < 2 mm en la zona de 
aceleración de velocidad. 




Zona estenótica de la FAV donde 
se registra aumento de la VPS: < 
400 cm/s.  
Razón entre la VPS en la zona de 
estenosis y la VPS en zona con 
aspecto normal < 3. 
Disminución del diámetro de la luz 
del vaso. 
Estrechamiento ecogénico. 
Anormalidades en la pared. 
Estenosis 
severa 
Marcado aumento de VPS en la 
zona estenótica de la FAV: > 400 
cm/s.  
Razón entre la VPS en la zona de 
estenosis y la VPS en zona con 
aspecto normal > 3. 
Disminución del diámetro de la luz 
del vaso: < 2 mm. 
Disminución del lumen > 50% del 
diámetro normal del vaso. 
Aliasing. 
Onda Doppler con curva de alta 
resistencia.  IR > 0,6. 
Trombosis No se registra señal en el estudio 
Doppler. 
Ecogenicidad intraluminal. 
Paredes de la fístula colapsadas. 
La oclusión venosa puede no ser 
visible en la fase hiper-aguda. 
 
c. Síndrome de hipoperfusión distal (robo arterial): Se caracteriza  
por el desarrollo de un cuadro de isquemia en el territorio distal de la 





extremidad, que puede llegar a la necrosis de la punta de los dedos). 
Los síntomas son más manifiestos durante la realización de las 
hemodiálisis. El parámetro ecográfico más utilizado es: 
• En la arteria distal a la zona de anastomosis de la FAV se identifica un 
cambio en la dirección del flujo mediante Doppler color o espectral.  
 
d. Aneurisma y pseudoaneurisma: El aneurisma, es la dilatación en el 
territorio de una FAVn o FAVp que mantiene la estructura íntegra de la 
pared arterial o venosa. El pseudoaneurisma, es la dilatación expansible 
extravascular, provocada por el escape de sangre persistente a través 
de una pérdida de continuidad de la pared de la FAVn o FAVp. La pared 
del falso aneurisma está formada por tejido fibroso reactivo perivascular. 
Los parámetros ecográficos más utilizados son: 
• Se desarrollan en los sitios de venopunción repetida. 
• La señal Doppler muestra flujo invertido en el saco aneurismático 
durante la diástole. 
• Determinación de la extensión del aneurisma y la presencia de 
material trombótico en el saco aneurismático.   
 
e. Infección: Se caracteriza por la presencia de los signos típicos: calor, 
dolor, edema, rubor. Una fístula infectada puede conducir a sepsis, 
endocarditis y trombosis de la fístula. Los parámetros ecográficos más 
utilizados son: 
• Visualizar un absceso / colección hipoecogénica adyacente a la fístula 
y rodeando el vaso.  
• Datos clínicos: Fiebre, leucocitosis y cambios inflamatorios locales en 
la piel que se correlacionen con el diagnóstico ecográfico y nos ayuden a 
diferenciarlo de seromas, linfoceles o hematomas.  
Las ventajas de utilizar la ecografía Doppler en la disfunción de las 






Ventajas en el diagnóstico: 
• Proporciona información anatómica (morfología exacta del sistema 
 vascular de la FAV) y funcional (parámetros hemodinámicos) que 
 permiten el diagnóstico de la disfunción de las FAVs. 
• Es un método de diagnóstico no invasivo. 
• No se precisa de contraste radiológico (contraste iodado) y se evita 
 los efectos nefrotóxicos en los pacientes con FAVn no maduras y con 
 función renal residual. 
• No existe radiación ionizante al paciente. 
• Ventajas en la movilidad porque permite la realización del 
 procedimiento en la cabecera del paciente. 
• Es de bajo coste.  
Ventajas en el tratamiento: 
• Permite realizar el tratamiento endovascular guiado por imagen de la 
disfunción de la FAV con exactitud y precisión. 
• No se precisa de contraste radiológico (contraste iodado) y no existe 
radiación ionizante al paciente ni al personal médico. 
• Además permite el seguimiento y tratamiento de nuevas 
complicaciones (re-estenosis / trombosis): útil para la re-intervención y 
así evitar nuevas dosis de radiación. 
 
8. Angiografía (fistulografía) 
 
La fistulografía es la visualización mediante angiografía de la fístula 
desde la anastomosis de la arteria con la vena o con el injerto (prótesis) 
hasta el final de la rama venosa en la aurícula derecha. Exploración 
radiológica realizada mediante la administración intravenosa de 
contraste yodado con el objetivo de explorar la permeabilidad y 





Tradicionalmente y en la actualidad la fistulografía es considerada como 
el gold standard para el diagnóstico de la disfunción de la FAV.  
Las formas de acceder al AV para realizar la fistulografía son: 
a. Por punción de la arteria humeral del acceso vascular: La punción 
debe ser retrógrada. Esta punción está indicada en los casos en los que 
el AV presenta flujos bajos para la diálisis (muy frecuente en las fístulas 
arteriovenosas del antebrazo), en las fístulas inmaduras que presentan 
venas poco desarrolladas, cuando se trate de una fístula arteriovenosa 
de alto flujo o en presencia de isquemia de la mano. 
b. Por punción de la vena del acceso vascular: La punción se hace 
en sentido anterógrado o retrógrado al flujo de la FAV. En la mayoría de 
los casos se realiza la punción en el sentido anterógrado, es decir a 
favor del flujo del AV, esto se hará cuando una ecografía previa ha 
descartado lesiones en la anastomosis y se ha demostrado lesiones 
post-anastomóticas susceptibles de dilatar con balón de angioplastia. En 
estos casos la valoración de la anastomosis requiere la colocación de un 
esfigmomanómetro de medición de presión arterial en la región proximal 
de la extremidad donde se localiza la FAV, procediéndose a su inflado a 
través del manómetro a una presión por encima de la presión normal del 
paciente, posteriormente se proceder a realizar la angiografía y de esta 
manera haciendo uso del flujo del AV por retorno se obtiene el estudio 
de la anastomosis y de los segmentos arterial y venoso yuxta-
anastomóticos. La punción en sentido retrógrado se puede utilizar en los 
casos de re-estenosis post-angioplastia y en lesiones próximas a la 
anastomosis. 
El estudio convencional de cualquier fistulografía debe incluir 
proyecciones oblicuas en los segmentos problemáticos e imágenes de 
las arterias proximales a la anastomosis cuando se sospecha 
insuficiencia en el aporte arterial. 
Entre las modalidades posibles de angiografía, la sustracción digital con 





concentración de yodo en el contraste utilizado será de 200 mg/ml, que 
basta para obtener imágenes de calidad y no causar dolor. 
Por ejemplo, en las FAVn de tipo humero-cefálicas se hará una punción 
de la arteria humeral en el codo con una aguja tipo Abbocath de calibre 
pequeño (20 G - 22 G) a la que se conecta el inyector automático 
mediante una extensión flexible. Una vez obtenidas las imágenes de la 
anastomosis arteriovenosa, en secuencias sucesivas se explora todo el 
trayecto de la vena hasta la aurícula derecha. Para obtener una 
representación completa de la fístula, por lo general son suficientes de 
tres a cinco series angiográficas, en las que se inyecta un total de 40 a 
50 ml de contraste.  
En las FAVp es preferible realizar la punción en la prótesis lo más cerca 
posible a la anastomosis con la arteria, orientando la punción en sentido 
hacia la anastomosis de la prótesis con la vena puesto que es a dicho 
nivel donde vamos a encontrar con mayor frecuencia las estenosis. La 
anastomosis del injerto con la arteria se explora si es posible mediante la 
técnica de colocación e inflado de un esfigmomanómetro de medición de 
presión arterial en la región proximal de la extremidad donde se localiza 
la FAV o mediante la obtención de imágenes en una fase tardía tras la 
inyección de contraste aprovechando el retorno del flujo y del contraste a 
través del circuito arteriovenoso de la fístula. El resto del trayecto de la 
prótesis y la anastomosis con la vena, así como las venas proximales, se 
exploran en series sucesivas de igual manera haciendo uso de un 
inyector automático.  
En ambos tipos de fístula, cuando tras la evaluación de las imágenes, no 
se considera indicado el tratamiento percutáneo se retira la aguja y se 
realiza una compresión cuidadosa del punto de punción. En caso 
contrario se mantiene la aguja dentro de la arteria humero-cefálica o de 
la prótesis de PTFE para realizar mapas vasculares durante el 
tratamiento percutáneo, o bien para utilizarlo como vía de abordaje del 





Se describen entre las principales ventajas de la fistulografía, las 
siguientes: 
• Es precisa y permite la posibilidad de realizar tratamiento percutáneo 
en el mismo acto.  
• Como inconvenientes están que es invasiva, su limitación en la 
reproducción de información de la hemodinámica de la fístula, que 
emplea medios de contraste yodados y radiación.  
Sus indicaciones son: 
• Alteración de los parámetros de monitorización hemodinámica intra-
diálisis, como prueba de imagen inicial si es que no hay estudio previo 
con ecografía Doppler. 
• Sospecha de estenosis o trombosis de vasos centrales. 
• Estenosis confirmada mediante ecografía Doppler susceptible de 
tratamiento percutáneo. 
• Sospecha de estenosis a pesar del hallazgo negativo de la ecografía 
Doppler. 
 
IV. Tipos de Disfunción de la Fístula 
 Arteriovenosa:  Definiciones y tratamiento 
 
El objetivo del tratamiento de las complicaciones del AV es abordar los 
diferentes tipos de patología que puede sufrir la FAV. Por un lado los 
relacionados con el tratamiento de la estenosis y trombosis para 
conseguir el mayor tiempo de permeabilidad posible y, por otro, con las 
complicaciones no relacionadas directamente con la permeabilidad como 
la infección, hipoperfusión distal, aneurismas o pseudoaneurismas y las 
derivadas del alto flujo sanguíneo. 
Las estenosis y/o trombosis pueden ser tratadas bien mediante un 





percutánea (ATP) y/o la colocación de endoprótesis o bien mediante una 
revisión quirúrgica. En las últimas dos décadas, los tratamientos 
endovasculares percutáneos se han convertido en la alternativa inicial 
para la corrección anatómica de las anormalidades de la disfunción de 
las FAV y/o la resolución del trombo.  
El principal tratamiento percutáneo del AV es la ATP. Las estenosis solo 
se tratarán si son las responsables de una disfunción del AV. Las 
estenosis que se diagnostican mediante fistulografía y que no se asocian 
a disfunción clínica no deben ser tratadas, ya que podrían dar lugar a 
situaciones de robo y/o isquemia e incluso podrían provocar lesiones 
hiperplásicas en la íntima (hiperplasia acelerada) y lesiones 
neoproliferativas en las zonas re-estenóticas que suelen ser más 
agresivas que las encontradas en las lesiones originales [52]. 
En términos generales, el tratamiento percutáneo es la alternativa menos 
invasiva, con menor morbilidad y que no requiere la colocación de un 
CVC para continuar la hemodiálisis, presentando no obstante la 
significativa desventaja de presentar una alta tasa de re-estenosis lo que 
condiciona la necesidad de realizar de forma periódica procedimientos 
intervencionistas adicionales para mantener la permeabilidad del acceso. 
Los resultados de la angioplastia, trombolisis, trombectomía y la 
colocación de endoprótesis han sido ampliamente publicados, sin 
embargo la comparación e interpretación de los resultados es difícil 
debido a las diferencias en los métodos de selección de pacientes, el 
tratamiento y el tipo de seguimiento [45].  
Por otro lado, el tratamiento quirúrgico suele ser el tratamiento con mejor 
permeabilidad primaria a medio y largo plazo, siendo su principal 
inconveniente el hecho de ser más invasivo, y de requerir en ocasiones 
el consumo de capital venoso y la colocación de CVC para la 
hemodiálisis tras la intervención. Así pues, pese a ser la técnica con 
mejores resultados en términos generales, en la práctica clínica diaria es 
necesario individualizar el tratamiento en cada caso, delimitando de 










El objetivo de corregir las estenosis que se consideren tributarias de 
tratamiento electivo, es asegurar un flujo sanguíneo suficiente, una 
correcta adecuación de la hemodiálisis, prevenir la aparición de 
trombosis y aumentar la supervivencia de la FAV.  
Debe ser tratada en ausencia de contraindicación, toda estenosis que 
suponga una disminución igual o superior al 50% del diámetro del vaso 
que haya sido detectada mediante la alteración de los parámetros de 
vigilancia y/o monitorización del AV y que haya sido confirmada con 
ecografía y/o angiografía (fistulografía). Este tratamiento debe tener una 
consideración de carácter preferente. 
Las dos opciones de tratamiento de la estenosis de la FAV son: 
• ATP y/o colocación de endoprótesis. 
• Revisión quirúrgica. 
La elección de la modalidad de tratamiento dependerá del tipo de FAVn 
o FAVp, la localización del AV y de la zona de estenosis así como de la 
disponibilidad de los servicios de cirugía vascular o de radiología 
intervencionista del centro hospitalario. La localización de la estenosis es 
el principal factor determinante al considerar el tipo de opción 
terapéutica. En este contexto, en el balance del éxito de los resultados 
se debe considerar no sólo la eficacia del tratamiento sino la 
comorbilidad y complicaciones que puede llevar asociado. Existe un 
consenso en la realización de un tratamiento endovascular de las 
estenosis de vasos centrales (arteriales o venosas) por la dificultad en el 
acceso quirúrgico y por la alta morbimortalidad que conlleva [37,49]. El 





realizado tradicionalmente mediante ATP por la posibilidad de continuar 
realizando la hemodiálisis por el AV y por no precisar la colocación de un 
CVC.  Por contra, en el tratamiento de las estenosis yuxta-
anastomóticas, que suponen la mayor parte de las estenosis de la FAV, 
se ha presentado mayor controversia, tanto en FAVn como en FAVp, al 
poder ser abordadas tanto desde un punto de vista quirúrgico como 
intervencionista, aunque suele ofrecer el primero mejores resultados 
globales con respecto al tratamiento percutáneo. 
Actualmente, se aconseja el uso de la ATP como primera opción de 
tratamiento de las estenosis en la mayoría de casos con la finalidad de 
preservar lo máximo posible el árbol vascular para la creación de futuros 
accesos. La revisión quirúrgica obtiene mejores resultados a largo plazo 
en determinadas localizaciones como en las anastomosis arteriovenosas 
o en zonas próximas a ella de las fístulas dístales y en las estenosis de 
gran longitud. La revisión quirúrgica también está indicada cuando la 
ATP no resuelve los problemas hemodinámicos del acceso o ante la 
recidiva frecuente de estenosis [37,50-52].   
a. Angioplastia: La ATP es una técnica percutánea de dilatación 
intravascular mediante la utilización de un balón que permite el 
tratamiento de la estenosis vascular. Además del uso del balón 
convencional, las mejoras técnicas surgidas en los últimos años para el 
tratamiento de las estenosis han permitido el desarrollo del balón de alta 
presión, los balones de corte y los balones impregnados con drogas.  
Las indicaciones de la ATP, son: 
• Estenosis arteriales, cualquiera que sea su localización. 
•  Estenosis venosas yuxta-anastomóticas: En las FAVs humerales, se 
debe tener mucha precaución y no emplear balones de grandes 
diámetros, ya que pueden aumentar el flujo y conducir a una isquemia 
de la mano por robo arterial. 
• Estenosis de la anastomosis quirúrgica de la FAVp: Tanto si se trata 





• Estenosis venosas centrales: Aquellas estenosis que presenten 
clínica de edema en la extremidad en donde se localiza el AV. 
• Trombosis del acceso vascular: Por encima del 90 % de los casos de 
accesos vasculares trombosados se puede re-permeabilizar mediante 
tratamiento endovascular. Tras la extracción del material trombótico, la 
mayoría de las veces aparecen una o varias estenosis subyacentes, 
responsables de la trombosis. Esas estenosis, deben dilatarse con 
angioplastia, para evitar la re-trombosis precoz. 
Las contraindicaciones de la angioplastia, son: 
Absolutas 
• Infección del acceso vascular: Más frecuente en FAVp que en FAVn. 
• Síndrome de hipoperfusión distal: Contraindica la dilatación de 
cualquier estenosis del AV, ya que podría aumentar el flujo del AV y por 
lo tanto agravaría el robo. 
Relativas 
• Estenosis en la anastomosis de FAVs menores de 6 semanas. 
Requiere una dilatación prudente, ya que podría conducir a una rotura 
importante del AV. 
• FAVs de alto flujo: Frecuente sobre todo en FAVs humerales. La 
dilatación de una estenosis podría aumentar aún más el flujo de la 
fístula. 
• Coagulopatía: Se puede solucionar corrigiendo las alteraciones 
hematológicas. 
• Inestabilidad hemodinámica. 
• Historia previa de alergias a contrastes iodados: Se puede solucionar 
mediante la pre-medicación con antihistamínicos y corticoides. 
• Falta de colaboración por parte del paciente. 
La ATP se debe realizar una vez hecho el diagnóstico mediante 
angiografía (fistulografía) y/o ecografía Doppler. La ATP tiene las 





fistulografía, sobre todo en el caso de las estenosis venosas centrales, y 
de poder preservar el árbol vascular en comparación con la cirugía. 
Resumiendo la técnica del procedimiento de ATP: En el caso de que se 
haya puncionado la arteria humeral de manera retrógrada para la 
realización de la fistulografía y se hayan detectado lesiones en la arteria 
radial de la fístula, si se trata de una FAV radio-cefálica, se podrá 
posponer la angioplastia arterial para abordar la arteria humeral en 
sentido anterógrado. La punción de la vena de la FAV está 
suficientemente preparada para aceptar introductores de hasta de 9 Fr. 
de calibre. Para la punción venosa es conveniente infiltrar previamente 
con anestesia local la piel, y es recomendable no puncionarla 
directamente, sino a través de un pequeño túnel subcutáneo desde la 
entrada en la piel a la entrada en la vena. Este túnel subcutáneo facilita 
la compresión al terminar el procedimiento y disminuye el riesgo de 
formación de pseudoaneurismas. La punción de la vena se favorece si 
se coloca un compresor en el brazo y si se realiza con control 
ecográfico, sobre todo en el caso de venas profundas o poco 
desarrolladas con alta tendencia al espasmo. Es conveniente atravesar 
las estenosis con guías hidrofílicas anguladas, para evitar las 
disecciones venosas que pueden provocar las guías de punta recta. 
Los balones de angioplastia (balón convencional) seleccionados deben 
adaptarse al tipo de lesión, al flujo del AV y al vaso en donde se localiza 
la lesión. Los balones deben inflarse hasta que la impronta que ejerce la 
estenosis desaparezca y los bordes del balón estén totalmente 
paralelos. Ya que la dilatación es dolorosa en la mayoría de los casos, 
es recomendable infiltrar con anestésico local la piel donde se localiza la 
estenosis, antes de dilatar. El diámetro del balón debe ser igual o mayor 
de 1 mm con respecto al vaso normal inmediatamente proximal o distal a 
la estenosis, con la excepción de las estenosis localizadas en la 
anastomosis de las FAVs humerales. 
El 85 % de las estenosis responden satisfactoriamente a la angioplastia 





adecuada, la angioplastia con balón de alta presión y balón de corte 
encuentran su utilidad. Los estudios existentes que comparan ambos 
procedimientos (angioplastia con balón de alta presión vs. balón de 
corte) no encuentran diferencias significativas en los resultados 
inmediatos [50-53] pero sí un aumento de la permeabilidad asistida a los 
6 meses de las estenosis tratadas con balón de corte frente al balón de 
alta presión (66,4 % frente al 39.9 %) [53-56]. 
Los balones de alta presión son aquellos que soportan una presión de 
inflado superior a las 25-30 Atmósferas (Atm). Su utilización está 
indicada en el tratamiento de estenosis sintomáticas que no han 
respondido a la dilatación con balones convencionales semi compliance. 
La utilización de balones de alta presión no proporciona inicialmente 
mejores resultados en lo referente a permeabilidad al compararse con 
los balones convencionales [57]. Su elevado precio, la necesidad de 
utilizar introductores de mayor grosor, la dificultad para su vaciamiento y 
su menor compliance y flexibilidad hacen aconsejable que no se utilicen 
como primera opción en el tratamiento de las estenosis.  
Los balones de corte son aquellos que incorporan pequeñas cuchillas o 
aterotomos a un balón convencional y se denominan cutting balloon. De 
utilización controvertida, no encontrándose justificado su uso como 
tratamiento inicial de las estenosis. Su utilización está indicada en el 
tratamiento de estenosis sintomáticas con que no han respondido a la 
dilatación con balones convencionales por recoil vascular inmediato 
(estenosis elásticas). En un estudio randomizado reciente [58], no se 
encuentran diferencias significativas en el tratamiento de las estenosis 
entre el balón de corte y el balón convencional a excepción de una 
mayor permeabilidad primaria asistida a 6 y 12 meses, a favor de balón 
de corte, en el tratamiento de las estenosis venosas yuxta-
anastomóticas de las FAVp (86 % y 63 % frente a 56 % y 37 %). Sin 
embargo, su mayor coste, las dificultades en el manejo (precisan guías 
                                                          
 El recoil elástico en cualquier tejido (incluidas las arterias / venas) se refiere a la resistencia inherente de un tejido a 
los cambios de forma y a la tendencia del tejido a volver a su forma original una vez haya sido modificada (en el caso 
de las arterias / venas sería la tendencia a volver a presentar una zona estenótica que no se modifica tras la realización 





más finas) y el mayor calibre del introductor los hacen menos indicados 
en el tratamiento de inicio del acceso disfuncionante.  
En relación a los balones con drogas, los impregnados con Paclitaxel 
han aparecido recientemente como una alternativa en el tratamiento de 
las estenosis arteriales. Su aplicación en las estenosis de las FAV es 
muy escasa, aunque se han comunicado algunos ensayos clínicos 
aleatorizados con resultados satisfactorios a los 6 meses [59] y al año de 
seguimiento [60]. 
b. Endoprótesis: Un tratamiento endovascular complementario a la 
angioplastia es la implantación de endoprótesis (EP) o stents.  
Las indicaciones de colocación de EP son limitadas dada la ausencia de 
evidencia en lo referente a la mejoría de la supervivencia secundaria del 
AV tras su uso. Su utilización, controvertida, queda relegada al 
tratamiento de estenosis con recoil, roturas vasculares tras angioplastia 
o en disecciones que condicionan estenosis > 30%. 
Las indicaciones de las EP, son: 
• Roturas no resueltas de la angioplastia: Respecto al uso de las EP 
para el tratamiento de la rotura del vaso, es de destacar que ésta es la 
complicación más frecuente de la ATP. El tratamiento inicial es el 
taponamiento con inflado prolongado a baja presión y la compresión 
manual externa sobre el punto de rotura. Después de tres intentos 
fallidos, la colocación de prótesis recubiertas se considera indicada.  
• Re-estenosis muy precoces (< 3 meses) y estenosis elástica 
(retracción mayor del 30%) tras la angioplastia: Se considera 
candidato por refractariedad al tratamiento realizado por la recidiva 
temprana (< 3 meses) tras varias ATPs o la debida a recoil vascular 
(estenosis elásticas) tras ATP [61]. Aunque el uso de EP es muy 
controvertido en estas dos indicaciones, dado que por un lado hay un 
cierto número de AV que mantienen una función adecuada aun 
existiendo una estenosis residual post-ATP hasta del 50% y por otro lado 





buenos resultados inmediatos [62,63]. 
• Estenosis venosas centrales: Solo si hay re-estenosis precoces tras 
la angioplastia o retracción elástica. Está contraindicada su implantación 
en las zonas que puedan obstaculizar la colocación futura de un catéter 
o la futura cirugía (confluencia venosa yugulo-subclavia, confluencia de 
troncos venosos braquio-cefálicos, confluencia venosa axilo-subclavia y 
desembocadura del arco cefálico en la vena subclavia). 
• Aneurismas con trombos parcialmente adheridos a la pared 
venosa. 
Recientemente ha aumentado la utilización de endoprótesis recubiertas 
o stent graft como intento de mejorar los resultados. Un estudio 
multicéntrico controlado encontró una permeabilidad a los 6 meses de 
las endoprótesis recubiertas significativamente mayor (51% frente a 
23%) frente a la ATP simple en el tratamiento de las estenosis venosas 
anastomóticas de las FAVp [64]. Su utilización en otras localizaciones ha 
sido comunicada en varias ocasiones [65,66], con resultados superiores 
a los obtenidos con ATP aislada o con colocación de endoprótesis 
metálicas no recubiertas [67,68]. En el estudio más reciente de 
Schmelter et al. [69], realizado sobre 66 AV (41 FAVp y 25 FAVn), 
encuentran buenos resultados iniciales pero sin observarse aumento en 
la permeabilidad global. Observan una tasa elevada de re-estenosis y 
trombosis aunque no asociadas a la endoprótesis recubierta, siendo 
estos responsables solo de una minoría de los nuevos casos de 
disfunción. Los autores concluyen que la colocación de endoprótesis 
recubiertas puede ser utilizada para solucionar problemas locales pero 
que no mejoran la supervivencia media del AV por asociarse estas a 
lesiones situadas en otras localizaciones. 
En cuanto a los inconvenientes relacionados con las EP es de destacar 
el impedimento en la realización de nuevos accesos en el segmento de 
vena tratada y poder asociarse a un porcentaje no despreciable de 
complicaciones [61,65]. Si bien la colocación de una EP podría aumentar 





vez establecida la estenosis intra-stent por hiperplasia neointimal su 
tratamiento es de gran dificultad. A esto hay que sumar estudios 
recientes [70] en donde se observa un elevado porcentaje de 
complicaciones post-stent (28,9%) incluyendo migraciones [71], fracturas 
[72] y erosiones [73,74]. 
c. Revisión quirúrgica: Hay numerosas técnicas quirúrgicas descritas 
para la corrección de las estenosis del acceso vascular. La gran ventaja 
de este tipo de tratamiento es que suele presentar mejores tasas de 
permeabilidad que el endovascular, teniendo el inconveniente de su 
mayor morbilidad, del consumo de segmento venoso, la posibilidad de 
requerir la colocación de un catéter venoso central y de su mayor 
complejidad técnica, sobre todo a nivel de vasos centrales. 
• Estenosis Arteriales: En el caso de las estenosis localizadas en el 
segmento arterial previo a la anastomosis arterio-venosa, el tratamiento 
endovascular mediante ATP presenta una baja morbilidad y aceptables 
resultados, por lo que se considera la cirugía como opción terapéutica de 
recurso. La revascularización quirúrgica consiste en la revascularización 
mediante la interposición de un bypass de material autólogo, 
presentando una excelente permeabilidad a medio y largo plazo. 
• Estenosis anastomóticas: En el caso de estenosis localizadas en la 
anastomosis arterio-venosa, relacionadas con la cirugía de creación del 
acceso, el tratamiento quirúrgico indicado es la revisión quirúrgica de 
dicha anastomosis y la corrección del defecto técnico subyacente. 
• Estenosis yuxta-anastomóticas: La re-anastomosis entre la arteria y 
la vena de salida en el sector inmediatamente proximal a la FAV es en 
muchos casos la técnica quirúrgica de elección, habiéndose descrito 
asimismo la interposición de un bypass con material protésico entre la 
arteria y el sector proximal de la vena de salida. 
• Estenosis del trayecto de punción: Ante estenosis del trayecto 
venoso de punción, el tratamiento quirúrgico de elección consiste en la 





forma de loop para permitir la punción del nuevo segmento implantado. 
• Estenosis del Arco de la Vena Cefálica: Como se comenta más 
adelante, la técnica de elección consiste en la transposición de la vena 
cefálica y su anastomosis con la vena humeral proximal o axilar. 
Asimismo también se ha descrito el reimplante quirúrgico de dicho arco 
de la vena cefálica. 
• Estenosis Venosas Centrales: La complejidad y agresividad de un 
abordaje quirúrgico de venas centrales hace que la cirugía sea 
considerada un tratamiento de recurso, habiéndose descrito 
intervenciones consistentes en técnicas derivativas extra- anatómicas 
para permitir el drenaje hacia troncos venosos centrales. 
 
2. Trombosis  
 
La trombosis es la complicación más temida del AV, ya que supone la 
pérdida del mismo hasta que se rescata (re-permeabiliza). El principal 
factor predisponente es la presencia de una estenosis venosa siendo 
responsable del 80%-90% de las trombosis [75.76]. La mayor parte de 
las estenosis suelen localizarse en el segmento proximal de las 
anastomosis arteriovenosas en las FAVn y en la anastomosis venosa en 
las FAVp [77]. Todo AV trombosado debe ser evaluado de forma 
urgente, realizándose la re-permeabilización del acceso cuando se 
encuentre indicado, en las primeras 24-48 horas tras el evento. Sea el 
procedimiento de rescate endovascular o quirúrgico, al finalizar la 
extracción del trombo se debe realizar una fistulografía para localizar las 
estenosis, y en el mismo procedimiento solucionar la causa subyacente 
para evitar episodios de re-trombosis [78-79]. Otras causas de trombosis 
son las estenosis arteriales y factores no anatómicos como la 
compresión excesiva del AV tras la hemodiálisis, la hipotensión, los 






Dada la trascendencia del AV para la evolución clínica del paciente, la 
morbilidad asociada a los catéteres centrales y la limitación anatómica 
para la realización de múltiples accesos, se debe intentar el rescate de 
toda FAV potencialmente recuperable. La única contraindicación 
absoluta es la infección activa del acceso. Contraindicaciones relativas 
son la alergia al contraste  yodado, una situación clínica inestable o que 
ponga en peligro la vida del paciente; las alteraciones bioquímicas o 
hidro-electrolíticas que requieran tratamiento con diálisis urgente como 
edema pulmonar, hiperpotasemia o acidosis metabólica graves; el shunt 
cardíaco derecha-izquierda; la enfermedad pulmonar grave y la FAV 
aneurismática con trombosis de una gran extensión del acceso.  
La trombosis del AV para hemodiálisis debe considerarse como una 
urgencia terapéutica que precisa solución inmediata. El rescate urgente 
del AV permite, en primer término, evitar la colocación de un CVC 
temporal, con la morbilidad que ello supone. Sin embargo, antes de 
cualquier procedimiento terapéutico se deberá realizar una valoración 
clínica del paciente y un estudio analítico que descarten situaciones de 
potencial riesgo o gravedad (edema pulmonar e hiperpotasemia grave). 
En el caso de que el paciente precise una hemodiálisis urgente, se 
procederá a la colocación de un CVC, demorando el procedimiento de la 
trombectomía. Esta demora deberá ser menor de 48 horas desde que se 
produjo la trombosis [77,84]. Los trombos se fijan progresivamente a la 
pared de la vena o de la prótesis de PTFE haciendo la trombectomía 
más difícil cuanto más tarde se intente la desobstrucción [77]. No 
obstante, el factor “tiempo” no tiene por qué ser excluyente dada la 
descripción de rescates de accesos trombosados aun habiendo 
transcurrido varias semanas tras la trombosis [85]. 
La trombosis del AV se puede resolver con técnicas muy variadas: 
• Trombólisis farmacológica: Se puede emplear uroquinasa o 
activador del plaminógeno tisular recombinante (rt-PA). 
• Trombólisis fármaco-mecánica: Se asocia algún tipo de dispositivo 





• Trombo-aspiración manual con catéter grueso: Consiste en 
aspirar, con presión negativa, los trombos, utilizando un catéter grueso 
del 7 a 9 Fr. Nunca está justificado el empuje de material trombótico 
hacia los pulmones, habiéndose descrito muertes por este hecho. 
• Trombectomía quirúrgica: Se realiza mediante la utilización de un 
catéter de Fogarty para embolectomía y extracción del trombo a través 
de una pequeña incisión en el AV. 
La elección de la modalidad de tratamiento deberá basarse en la 
experiencia de cada centro así como en la disponibilidad de los servicios 
de cirugía vascular o de radiología intervencionista. 
a. Trombectomía endovascular: El primer objetivo de la técnica 
endovascular es la recanalización del trombo, utilizando para ello guías 
hidrofílicas preferiblemente con punta angulada, menos traumáticas, que 
evitan la disección venosa. El aspirado del trombo se realiza con 
sistemas de trombo-aspiración manual con presión negativa [85,86] con 
catéter grueso de 7 a 9 Fr. o trombo-aspirado por succión. Para evitar 
complicaciones relacionadas con el procedimiento se aconseja la 
administración de heparina sódica. Finalizado el procedimiento no existe 
una indicación estandarizada para el tratamiento farmacológico, aunque 
algunos autores recomiendan heparina de bajo peso molecular en días 
alternos a la hemodiálisis para prevenir la re-trombosis de la FAV [85], y 
otros antiagregación con aspirina o clopidogrel durante las 72 horas 
postrombectomía [87]. 
En un trabajo reciente de Szu-chi Wen [87], el autor revisa sus 
resultados empleando el sistema de aspirado de trombos AngioJet en 
109 pacientes con trombosis de FAVn, y obtiene unos resultados de 
éxito técnico del 76% (80% antes de los tres días y 63% después de los 
tres días) con unas tasas de permeabilidad primaria del 67%, 57% y 
39% a los 30, 90 y 180 días, respectivamente. Los resultados son 
similares a los obtenidos con otros dispositivos de trombo-aspiración 
(Arrow-Trerotola, Hydrolyser y trombectomía con balón) o trombólisis 





revascularización de FAVn que las de las FAVp, ya que, en su 
experiencia, las venas nativas son más susceptibles de lesión o rotura y 
presentan una anatomía más compleja con aparición, en ocasiones, de 
múltiples estenosis y/o formaciones aneurismáticas. Junto con estos 
datos, varios autores recomiendan la utilización de la trombo-aspiración 
manual con catéter en la FAVn al ser los catéteres más flexibles, estar 
preformados y tener menor calibre que otros dispositivos de 
trombectomía, siendo por ello menos lesivos sobre el endotelio vascular 
[85]. 
Las complicaciones descritas durante el procedimiento son: 
tromboembolismo pulmonar, embolia arterial, rotura o disección de la 
vena o hematoma en el lugar de la punción que puede llegar a ser 
anemizante [85,87]. El empleo de EP en los casos de trombosis está 
poco documentado aunque podría tener su utilidad en dilataciones 
aneurismáticas con trombos residuales tras trombo-aspiración [85]. 
b. Trombectomía quirúrgica: Clásicamente la trombosis de la FAVn se 
ha tratado quirúrgicamente [89, 90], y se continúa realizando en 
numerosas unidades [91] mediante catéter de embolectomía, revisión 
quirúrgica precoz del acceso y de sus vasos aferentes y eferentes, más 
evaluación radiológica intra-operatoria para tratar las lesiones 
subyacentes encontradas con buenos resultados y bajo coste. El 
tratamiento incluye la reparación con la reconstrucción o creación de una 
nueva anastomosis unos centímetros más proximal, o el bypass de la 
zona estenótica o interposición de un segmento de PTFE. Si la 
trombosis está localizada en la anastomosis de fístulas radio-cefálicas y 
humero-cefálicas, la vena puede estar preservada y se recomienda la 
creación de una nueva anastomosis, incluso aunque hayan transcurrido 
varios días [76,89]. A la técnica quirúrgica habitual de realizar una re-
anastomosis proximal, hay autores que han propuesto la interposición de 
un segmento de PTFE, con el objeto de evitar el consumo de trayecto 
venoso inherente a la cirugía. Los resultados publicados por dichos 
autores demuestran unas tasas de permeabilidad similares a la re-





material protésico en el acceso [92,93]. 
Se han propuesto nuevas técnicas quirúrgicas mediante extracción 
manual del trombo seguidos de angioplastia de las lesiones estenóticas  
que muestran buenos resultados (éxito técnico en el 87% de los 
procedimientos). Los autores consideran que se trata de un 
procedimiento más simple y barato que la trombectomía percutánea o la 
trombólisis, y permite además la eliminación del trombo agudo y crónico 
así como del existente en los segmentos aneurismáticos [94]. 
Por último, una de las indicaciones de la revisión y tratamiento quirúrgico 
se plantea en la trombosis precoz de las FAVn (primeras horas o días), 
al estar principalmente relacionada con problemas técnicos. 
c. Fibrinólisis fármaco-mecánica: La fibrinólisis fármaco-mecánica 
percutánea es un método mínimamente invasivo que utiliza fármacos 
trombolíticos y un balón de angioplastia para el tratamiento de la 
trombosis. Los fármacos trombolíticos comúnmente utilizados son la 
uroquinasa y el rt-PA. El procedimiento consiste en la combinación de la 
liberación del fibrinolítico localmente, que puede realizarse de varios 
modos, y la angioplastia del trombo. La liberación del fibrinolítico se 
realiza tras conseguir sobrepasar el trombo y la zona estenótica 
responsable de la trombosis con la guía hidrofílica, siendo el sistema 
más utilizado el sistema pulse-spray [95]. Tras conseguir una re-
permeabilización parcial, se procede a la realización de la trombectomía 
y angioplastia del trombo [96,97] mediante catéter de balón, realizándose 
en el mismo procedimiento el tratamiento de la o las lesiones 
responsables de la oclusión.  
Existen en la literatura cuatro ensayos clínicos aleatorizados [98-101] y 
un estudio retrospectivo [102] comparando fibrinólisis con uroquinasa y 
trombectomía mecánica percutánea. No se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas técnicas en relación con el 
éxito técnico, la permeabilidad y las complicaciones [98,100-102] a 
excepción del estudio realizado por Vogel [100] donde los autores 





principalmente en el punto de punción,  con el uso de fibrinolíticos.  A 
este inconveniente hay que añadir la imposibilidad de lisar la totalidad 
del trombo.  
Por otro lado, si bien la mayor parte de los estudios encuentran como 
inconveniente de la fibrinólisis tiempos más largos en la realización del 
procedimiento, en el estudio realizado por Vashchenko en el año 2010 
donde estudia 563 procedimientos comparando fibrinólisis del acceso 
trombosado mediante la técnica de “inyección de uroquinasa y esperar” 
frente a trombectomía mecánica con dispositivo mecánico [102] 
encuentran como ventaja de la fibrinólisis su menor coste, dado el 
elevado precio de los dispositivos mecánicos de trombectomía. No existe 
ningún estudio que compare, desde el punto de vista económico, la 
fibrinólisis del acceso con la trombectomía con catéter.  
En la revisión realizada por Bush y colaboradores en 2004 [103], en 
donde comparan las diferentes técnicas de revascularización, 
endovasculares y quirúrgicas, incluyendo la fibrinólisis, tampoco 
encontraron diferencias entre los distintos métodos utilizados.  
Aún con sus inconvenientes, la fibrinólisis es una herramienta 
terapéutica que puede ser de utilidad en determinados casos cuando la 
trombectomía mecánica o por aspiración no sea suficiente para la 
eliminación completa de trombos [77]. Su mayor utilidad es combinada 
con trombectomía mecánica, permitiendo el uso de menores dosis de 
fibrinolítico y disminuyendo las complicaciones sistémicas derivadas de 
su utilización. 
 
3. Aneurisma y pseudoaneurisma  
 
La formación de dilataciones aneurismáticas y de pseudoaneurismas es 
una complicación potencialmente grave que puede desarrollarse en 





o ectasias en los vasos implicados en el territorio de una fístula que 
mantienen la estructura íntegra de la pared venosa o arterial.  
a. Aneurismas venosos: Tras la realización de la FAV, la dilatación de 
las venas de drenaje constituye una respuesta fisiológica y necesaria 
para el correcto funcionamiento del AV. No obstante, existen 
determinadas circunstancias que pueden provocar la anómala y 
excesiva dilatación de la vena. Ello se puede producir, en primer  lugar, 
debido a una debilidad en la pared del vaso, como sucede en  los 
pacientes con enfermedad poliquística renal y en el síndrome de Alport, 
o bien por un aumento en la presión endoluminal del vaso, como sucede 
cuando se desarrolla una estenosis en un segmento venoso proximal y 
en las FAV de largo tiempo de evolución [104-106]. La canulación 
repetitiva del mismo segmento de la vena puede, asimismo, provocar 
una debilidad en la pared que predispone a la ectasia, fenómeno 
conocido como unipuncturitis, que es un fenómeno usualmente 
detectado en la práctica clínica. 
b. Aneurismas arteriales: La degeneración aneurismática en la arteria 
aferente a la FAV es una complicación poco frecuente tras la realización 
del acceso, y se estima una incidencia aproximada del 4,5% de los AV. 
Su localización preferente es en el segmento distal de la arteria braquial 
[107]. El principal desencadenante en su aparición es el alto flujo arterial  
a nivel de la FAV, que también está en relación directa con el tiempo de 
evolución del acceso.  
Los aneurismas arteriales verdaderos deben ser tratados con resección 
quirúrgica del aneurisma y reconstrucción arterial. La indicación de 
tratamiento quirúrgico viene dada por la presencia de complicaciones 
asociadas y en los aneurismas de gran tamaño (> 30 mm) en los casos 
en que sea técnicamente factible [108]. La técnica quirúrgica de 
elección, según la mayoría de autores, es la resección del aneurisma 
manteniendo la continuidad arterial mediante sutura directa entre el 
segmento de arteria proximal y distal a la ectasia, evitando de esta forma 





técnicamente no sea factible esta opción, se aconseja el uso de material 
autólogo (vena safena interna o venas de la propia extremidad afectada)  
para revascularizar el árbol arterial, mientras que la posibilidad de usar 
material protésico (PTFE) se suele reservar como última opción debido  
al riesgo de infección y a la peor permeabilidad que comporta [107-110]. 
Los aneurismas venosos no precisan tratamiento a menos que se 
asocien a estenosis grave, necrosis o trastornos cutáneos con riesgo de 
rotura del aneurisma. Se ha descrito una gran variedad de técnicas 
quirúrgicas encaminadas al tratamiento de los aneurismas venosos 
[105], todas ellas descritas en publicaciones de series de casos, sin 
existir actualmente estudios que las comparen entre sí. La técnica de 
elección, por lo tanto, vendrá determinada por las características del 
paciente y por la anatomía del AV en cada caso. Estas técnicas incluyen 
la exclusión del aneurisma (con o sin su exéresis) con interposición de 
injerto autólogo o protésico [111-112], la exéresis con anastomosis 
directa termino-terminal [113], la resección parcial del aneurisma [114-
117], así como distintos tipos de aneurismorrafia [113]. El tratamiento 
percutáneo del aneurisma venoso consiste en la colocación de una  
endoprótesis  recubierta en el segmento afectado [105]. La ventaja que 
ofrece es la posibilidad de realizar el tratamiento de las estenosis 
asociadas en el mismo acto, sin necesidad de la colocación de un CVC. 
Por contra, sus inconvenientes radican en la posible dificultad en la 
punción del segmento portador de una endoprótesis y en el hecho de 
que con frecuencia es necesario asociar un procedimiento de exéresis 
parcial del aneurisma o una aneurismorrafia para permitir la canulación  
el vaso. Pese a los buenos resultados descritos en una serie de casos 
publicada [117], actualmente el grado de evidencia sobre el uso de estos 
dispositivos no permite recomendar su uso sistemático. Si aparece 
necrosis o riesgo de rotura del aneurisma es precisa la revisión 
quirúrgica. La hemorragia de la FAV es la principal complicación de los 
aneurismas venosos, que puede ser de características masivas, 
poniendo en riesgo la vida del paciente a corto plazo. Otras indicaciones 





venosa, el hiperaflujo o motivos estéticos [111, 118]. La hemorragia por 
rotura del AV se trata de una emergencia vital, por lo que es indicación 
de cirugía urgente. La prioridad ha de ser el control de la hemorragia, 
intentando, si es posible, la preservación del AV [105]. En el resto de 
ocasiones, el principal objetivo de la corrección quirúrgica ha de ser 
preservar la correcta función del AV, excepto en los casos en los que 
dicho acceso no esté en uso, en los que estará indicada su ligadura 
[111]. 
Los pseudoaneurismas o falsos aneurismas son las dilataciones 
expansibles provocadas por hemorragia persistente a través de una 
pérdida de continuidad de la pared de la FAVn o FAVp, que puede 
localizarse en el lugar de punción o a nivel anastomótico. La 
denominación de pseudoaneurisma hace referencia a la presencia de un 
hematoma con comunicación con la luz del vaso, y se diferencia del 
aneurisma verdadero en que la pared de la dilatación no se compone de 
las capas habituales que se pueden encontrar en el vaso, sino que se 
trata de una pared de tejido fibroso y hematoma organizado creado 
alrededor de una cavidad con flujo presente [119]. 
Los pseudoaneurismas pueden ser infecciosos o no, y localizarse en una 
anastomosis o relacionados con un lugar de punciones repetidas y 
deterioro del material protésico. En el manejo conservador se describe la 
compresión manual externa guiada ecográficamente y se usa de forma 
habitual en el tratamiento de los pseudoaneurismas arteriales 
pospunción,  su utilidad se ha descrito de forma amplia en la bibliografía 
publicada [120]. Se describe como una técnica no invasiva, segura y 
efectiva que debiera ser intentada antes de recurrir a tratamientos 
quirúrgicos o endovasculares, con unos resultados exitosos de entre el 
64 y el 90% de los pacientes. La técnica quirúrgica de elección se debe 
individualizar en cada caso, pese a que en la mayor parte de 
pseudoaneurismas que requieran cirugía consistirá en el drenaje manual 
del hematoma y la sutura directa del punto de fuga, y se puede realizar 
con o sin colocación de torniquete próxima [121]. El tratamiento 





pseudoaneurismas en la FAVn, está referido en su mayor parte al 
tratamiento de pseudoaneurismas en otras localizaciones. Con un éxito 
técnico del 80%, Ghersin et al. [122], recomiendan esta modalidad de 
tratamiento en los casos favorables anatómicamente, basándose en la 
mínima invasividad y buen resultado técnico. El tratamiento  
endovascular descrito consiste en la colocación de una endoprótesis en 
el punto de fuga para conseguir el sellado de esta [123].  
 
4. Infección  
 
La infección de una FAV se debe, normalmente, a una aplicación 
inadecuada de las técnicas asépticas para manejo del AV. La infección 
puede presentarse como una zona con dolor, calor y enrojecimiento o 
como un pequeño absceso o escara en la zona de punción. Ante la 
aparición de cualquier signo o síntoma que denote presencia de infección 
se pondrá en marcha el protocolo de control de infecciones. Estas 
infecciones habitualmente responden de forma adecuada al tratamiento 
antibiótico, que en presencia de fiebre y/o bacteriemia se debe iniciar de 
forma intravenosa. El tratamiento se mantendrá durante 6 semanas 
ajustado a la susceptibilidad de los microorganismos implicados. 
La localización más frecuente es en el trayecto venoso debida a 
canulaciones previas, por lo que, además, debe suspenderse la 
canulación en la zona afectada. Con el tratamiento médico adecuado, la 
gran mayoría de casos presenta una buena respuesta clínica, lo que 
permite habitualmente la conservación completa de la FAV. En los casos 
en que la exploración física sea sugestiva de la presencia de colecciones 
líquidas, tras su confirmación ecográfica se deberá realizar una punción 
o drenaje quirúrgico de estas.  
De forma infrecuente, la infección se puede localizar a nivel de la 
anastomosis arteriovenosa, en cuyo caso está indicado realizar la 





anastomosis arteria-vena. En los casos de trombo infectado y/o embolias 
sépticas, asimismo estará indicada la desconexión de la FAV. 
La infección a nivel de las FAVp es de 2 a 3 veces más frecuente que en 
la FAVn, siendo asimismo más frecuente en las FAVp de la extremidad 
inferior. 
El tratamiento antibiótico se iniciará de forma empírica hasta la 
identificación del microorganismo causal, considerando la cobertura de 
los microorganismos más frecuentemente implicados (S. aureus, 
estafilococos coagulasa negativos y bacterias Gram negativas). 
En el manejo del cuadro se debe priorizar en primer lugar la resolución 
completa del proceso infeccioso, pero a la vez hay que intentar, en los 
casos en que sea posible, preservar el AV. Es por ello que se debe 
realizar una prueba de imagen de la FAVp, para poder determinar la 
presencia y extensión de colecciones líquidas y así delimitar la 
afectación de la infección [124]. El único tratamiento resolutivo para el 
sector protésico infectado es su exéresis quirúrgica [125,126]. 
 
5. Síndrome de hipoperfusión distal 
 
Una de las complicaciones potencialmente más graves, pero 
afortunadamente poco frecuente, es el desarrollo de un cuadro de 
isquemia en el territorio distal de la extremidad tras la realización de la 
FAV. Su incidencia varía entre un 1 y un 20% de todas las FAV en las 
extremidades superiores [127-129]; se presenta con mayor frecuencia en 
las FAVn a nivel del brazo (10-25%) y su incidencia en las FAVp (4-6%) 
es menor, y muy poco frecuente en las FAVn localizadas en el antebrazo 
(1-2%) [128]. 
Tras la realización de la FAV, la presencia de una comunicación entre 
los circuitos arterial y venoso provoca un shunt de flujo hacia este último,  
de mucha menor resistencia periférica, en detrimento del lecho vascular  





“robo” de gran parte del flujo procedente de la arteria braquial hacia el 
sector venoso de la FAV. Este es el motivo por el que se conoce el  
cuadro de isquemia de la extremidad como “síndrome de robo de la  
FAV”. Dicho cortocircuito entre circulación arterial y venosa provoca una  
respuesta fisiológica en el organismo en forma de mecanismos  
compensatorios para mantener la perfusión tisular en el territorio distal  
de la extremidad, por lo que en la gran mayoría de pacientes no se llega 
a manifestar isquemia en dicho territorio. Únicamente en los casos en los  
que, debido a condicionantes previos del paciente, se encuentran 
alterados los mecanismos de compensación es cuando se llega a 
presentar la clínica de isquemia. 
Estos mecanismos consisten, en primer lugar, en un aumento del calibre 
e hipertrofia en la arteria aferente del acceso, que permite el aumento en 
el flujo arterial necesario para el correcto desarrollo de la FAV; en  
segundo lugar, se produce un desarrollo de la circulación a través de 
colaterales, sobre todo a expensas de la arteria humeral profunda en las 
fístulas de brazo y de la arteria cubital y arco palmar en las fístulas de 
antebrazo; por último, en respuesta a la isquemia se produce una  
vasodilatación generalizada en el lecho vascular distal a la FAV, que 
provoca una disminución en las resistencias de dicho territorio y un 
aumento en la perfusión. Así pues, en el desarrollo del síndrome de 
hipoperfusión distal, además del fenómeno de “robo” hemodinámico, es 
habitual la presencia de otros factores que predisponen a su aparición, 
como es la presencia de estenosis u oclusiones en el territorio arterial 
proximal o una incapacidad en la adaptación del lecho vascular distal a 
la nueva situación hemodinámica creada. Es por ello por lo que la 
mayoría de autores, así como las guías clínicas, prefieren el uso del  
término “síndrome de hipoperfusión distal” al de “robo de fístula” para 
referirse a este cuadro [128-130]. 
El manejo del síndrome de hipoperfusión distal debe ser adecuado al  
estadio clínico y a la gravedad de los síntomas, por lo que en casos 
leves en los que la intensidad de la sintomatología no incapacita al 





estará indicado instaurar tratamiento médico (pentoxifilina, naftidrofurilo, 
cilostazol, etc.), medidas físicas (protección y abrigo de la extremidad) y 
control evolutivo de la clínica. En los casos en los que la sintomatología 
sea incapacitante o haya riesgo de pérdida tisular  estará indicada la 
intervención quirúrgica para solucionar la isquemia. Finalmente, en los  
casos de extensa necrosis irreversible o cuando la presentación sea en  
forma aguda, el tratamiento de elección debe ser el cierre del AV de 
forma prioritaria [129,130]. 
 
En la actualidad, la EDD se ha mostrado como una herramienta muy útil en 
todos los aspectos concernientes al AV para hemodiálisis, desde su 
preparación (mapa vascular) hasta la maduración y utilización clínica del 
mismo.  
Debido a ello, el uso de la EDD en la valoración de las FAV se ha incrementado 
en los últimos años, siendo la prueba de diagnóstico ideal en el estudio de la 
anatomía vascular de los vasos superficiales de cara a realizar un AV en 
pacientes en pre-diálisis y la prueba de imagen de primera elección en la 
valoración de una FAV disfuncionante. 
Se han realizado estudios para determinar el valor de la ecografía Doppler en 
la disfunción de los AV de tipo FAV para hemodiálisis, obteniéndose muy 
buenos resultados con esta prueba de cribado y de diagnóstico, registrándose 
valores de sensibilidad del 0,98 (IC 95% 0,88-1), especificidad del 0,74 (IC 95% 
0,66-0,81), valor predictivo positivo del 0,96 y valor predictivo negativo del 0,82 
[131]. 
Por tales motivos, en múltiples centros hospitalarios la EDD está incluida  
dentro de las medidas estratégicas encaminadas a conseguir el mejor AV y 
sobre todo a su preservación, para reducir así el uso de catéteres venosos 
centrales de hemodiálisis y con ello contribuir a mejorar la morbi-mortalidad de 
los pacientes con ERCA.  
Aunque el tema se puede situar en controversia con la angiografía (gold 





diagnósticas que se complementan perfectamente durante la evaluación del 
tiempo de vida útil del AV. Por lo tanto, la información diagnóstica que 
proporciona la EDD, permite seleccionar a los casos subsidiarios de estudio 
mediante angiografía y a aquellos casos que se beneficiarían del tratamiento 
endovascular percutáneo (angioplastia / trombectomía); estos instrumentos 
junto con la cirugía son las herramientas terapéuticas fundamentales en los 
problemas del AV.  
Sin embargo, ante la pregunta de, ¿qué más podría aportar la EDD en el 
manejo de la FAV?. Queda aún una gran asignatura pendiente, en cuanto a 
determinar cuál sería el valor de la EDD como guía para el tratamiento 
endovascular mínimamente invasivo de la disfunción de la FAV de 
hemodiálisis. 
Por tal motivo y con intención de contribuir a la información actual para el 
manejo de la disfunción de la FAV, hemos estimado conveniente realizar una 
revisión sistemática de la literatura y comunicar nuestra experiencia en la 
utilidad de la EDD como guía en el tratamiento endovascular de la disfunción 















































1. Hipótesis conceptual 
 
La utilización de la EDD, como guía en el tratamiento endovascular de la 
disfunción de la FAV (estenosis / trombosis) de pacientes en 
hemodiálisis, permite obtener un adecuado éxito anatómico, clínico y 
hemodinámico tras la realización del procedimiento.  
 
2. Hipótesis operativa 
 
2.1. Hipótesis principal 
 
El éxito técnico y clínico del tratamiento endovascular guiado por 
ecografía de las FAVs disfuncionantes (estenosis / trombosis) en 
pacientes en hemodiálisis se puede aproximar al 100%.   
 
2.2. Hipótesis secundarias 
 
a. La EDD, es una prueba diagnóstica que permite diagnosticar y 
cuantificar la disfunción de la FAV con una precisión igual o 
superior al resto de métodos diagnósticos convencionales en 
nuestro medio (exploración clínica, parámetros  hemodinámicos 
intra-diálisis y la angiografía). 
b. El tratamiento endovascular guiado por ecografía de la FAV 
disfuncionante puede tener como resultado unos costes inferiores 
a los obtenidos con las intervenciones guiadas clásicamente 
mediante fluoroscopia. 
 







1. Objetivo principal 
 
Estudiar el éxito técnico y clínico del tratamiento endovascular guiado 
mediante EDD en la disfunción de las FAVs (estenosis / trombosis) de 
pacientes en hemodiálisis.  
 
2. Objetivos secundarios 
 
a. Analizar el grado de correlación existente entre la EDD, los 
distintos métodos diagnósticos de monitorización de las FAVs 
(exploración clínica y parámetros hemodinámicos intra-diálisis) y 
la angiografía (gold standard), en el AV disfuncionante. 
b. Evaluar las complicaciones y la seguridad del tratamiento 
endovascular guiado por ecografía en la FAV disfuncionante. 
c. Estudiar la permeabilidad y el tiempo de vida útil del AV en los 
pacientes con FAVs disfuncionantes tratadas por vía 
endovascular mediante guía ecográfica. 
d. Realizar un análisis de los costes del tratamiento endovascular 

















































Estudio prospectivo, observacional, no aleatorizado, nacional y 
unicéntrico. 
 
2. Ámbito del estudio 
 
Estudio realizado en la sección de Radiología Vascular Intervencionista 



















II. Selección de participantes 
 
 
1. Población diana 
 
Se incluye a todos los pacientes en tratamiento continuo de hemodiálisis 
a través de una FAV nativa o protésica que pertenecen al área que 
atiende el Hospital Universitario Severo Ochoa.  
 
2. Población a estudio 
 
En la sección de Radiología Vascular Intervencionista se seleccionaron a 
aquellos pacientes que cumplían con los criterios diagnósticos de 
imagen de disfunción de FAV y que son candidatos de tratamiento 
endovascular guiado por EDD, durante un periodo de estudio 
comprendido entre Junio de 2013 hasta Mayo de 2017 (4 años). 
Todos los pacientes deben cumplir los siguientes criterios: 
 
2.1. Criterios de inclusión: 
a. Pacientes en hemodiálisis a través de una FAV nativa o protésica. 
b. Exploración clínica compatible con disfunción de FAV: Inspección 
(edema persistente del brazo, presencia de venas colaterales, 
dificultades repetidas en la canulación, hematomas y sangrado 
prolongado post-punción), palpación (alteración en las características del 
pulso y/o thrill del AV, zonas de endurecimiento) y auscultación (soplo) 
siempre antes de las punciones y tras finalizar la sesión de hemodiálisis. 
c. Alteración en los parámetros hemodinámicos intra-diálisis en al menos 
3 sesiones continuas: Cambios en la PA pre-bomba (disminución en más 
del 25% de los valores de referencia o valores negativos inferiores a - 
200 mmHg) e imposibilidad para mantener los flujos de sangre 
habituales. Elevación de la PV intra-acceso o estática (> 200 mmHg) a 




los flujos habituales (de al menos 300 ml/min). Aumento del volumen de 
distribución de la urea (recirculación > 10%). 
d. Evaluación inicial mediante EDD.  
e. Acceder voluntariamente a participar en el estudio, mediante la 
aceptación y firma del consentimiento informado. 
f. No presentar ninguna alteración que impida el cumplimiento del 
criterio anterior.  
g. Antecedente de reacción alérgica al contraste yodado. 
h. Pacientes mayores de 18 años de edad.  
 
2.2. Criterios de exclusión: 
a. FAVs de menos de 1 mes de vida de creación, es decir FAV no 
maduras que no han sido utilizadas como AV para hemodiálisis. 
b. FAVs creadas con venas superficiales que presentan una situación 
profunda (> 6 mm de profundidad en referencia a la piel).   
c. Estenosis de vasos venosos centrales (vena subclavia, tronco venoso 
braquiocefálico y vena cava superior). 
d. Pacientes con FAVs funcionantes pero actualmente en hemodiálisis a 
través de un catéter venoso central. 
e. Presencia de infección local, heridas abiertas y/o cirugía reciente que 
puedan restringir físicamente el acceso a explorar y tratar segmentos de 
la FAV. 
f. Desestimación para realizar cualquier tipo de tratamiento por decisión 
del radiólogo vascular y/o cirujano vascular. 
g. Negativa a participar en el estudio o a firmar el consentimiento 
informado. 









3. Tamaño muestral 
 
3.1. Muestra inicial 
Pacientes remitidos desde el Servicio de Nefrología con sospecha 
clínica y/o alteración de los parámetros hemodinámicos intra-diálisis que 
sugieran disfunción de la FAV (estenosis / trombosis).  
 
3.2. Muestra final 
Todos aquellos pacientes con sospecha clínica y/o alteración de los 
parámetros hemodinámicos intra-diálisis sugerentes de disfunción de la 
FAV y con diagnóstico confirmado mediante pruebas de imagen (EDD 
y/o angiografía).  
Los pacientes aceptaron su inclusión en el estudio mediante la firma del 
consentimiento informado de intervención percutánea del AV (Anexo I). 
Dado que un mismo paciente podía tener más de una lesión estenótica, 
la base de la selección era el paciente, sin embargo se contabilizaron el 
total del número de lesiones.  
 
3.3. Cálculo del tamaño de muestra 
El tamaño de muestra se ha calculado en función de la variable de 
valoración del objetivo principal, éxito del tratamiento. 
Para calcular el tamaño de muestra utilizamos la siguiente fórmula: 
 
Donde suponemos: 
- Un nivel de seguridad del 95%: 𝑍𝛼=1,96 con  𝛼 =0,05. 
- Una precisión o amplitud del intervalo: d=0,1 con e=0,05. 
- La proporción de la variable de valoración principal: p=0,9 y 
q=1-p=0,1. 




Como resultado, un mínimo de 35 pacientes serán necesarios. Se 
estima una pérdida de datos del 10%. Entonces el número total de 
pacientes para ser incluidos en el estudio es 39. 
El periodo de inclusión se inició en el tercer trimestre del 2013 (Q3 - 
2013) y concluyó en el segundo trimestre de 2017 (Q2 - 2017). Se 
incluyeron prospectivamente y de manera consecutiva a todos los 
pacientes portadores de una FAV nativa o protésica con sospecha 
clínica y/o alteración de los parámetros hemodinámicos intra-diálisis 
compatibles con disfunción de la FAV y que además cumplan con los 
criterios de inclusión.  
Todos los pacientes han sido evaluados inicialmente mediante EDD y 




















III. Definición de Términos 
 
Las definiciones de los principales términos empleados para el presente 
estudio han sido:  
 
1. Estenosis hemodinámicamente significativa 
 
La estenosis significativa de una FAV, es la disminución de la luz 
vascular > 50% en algún segmento del árbol vascular que conforman la 
FAV nativa o protésica (con respecto al diámetro normal del vaso 
adyacente) demostrada mediante EDD o angiografía, asociado a 
alteración repetida de cualquier parámetro obtenido por los métodos de 
cribado de primera y segunda generación. Desde un punto de vista 
anatómico y funcional, las estenosis vasculares con repercusión  
hemodinámica en la funcionalidad de una FAV  pueden localizarse en el 
segmento previo a la anastomosis arterio-venosa (estenosis arteriales), 
en la propia anastomosis o bien en la vena de salida de la FAV 
(estenosis venosas). 
Estenosis arteriales: Lesiones vasculares localizadas en el árbol 
arterial que alimenta el acceso. La alteración hemodinámica que 
provocan es una disminución en el flujo de la FAV. Se deben 
principalmente a la presencia de lesiones estenosantes u oclusivas a 
causa de la progresión de una arteriosclerosis existente de base. 
Estenosis a nivel de la anastomosis arterio-venosa. Suelen ser 
debidas a un problema técnico durante la realización de la anastomosis. 
Clínicamente se manifiestan en forma de la trombosis inmediata o 
precoz del acceso o bien en forma de alteraciones en la maduración 
(fístula no madura). 
Estenosis venosas: Son la causa más frecuente de disfunción del 
acceso. Según su localización a lo largo del trayecto venoso varía su 
etiología, frecuencia y respuesta al tratamiento. Por ello, se suelen 




clasificar en cuatro grupos: 
a. Estenosis yuxta-anastomótica o peri-anastomótica: es la 
localizada  en un área que comprende desde la zona inmediatamente 
adyacente a la anastomosis hasta los 5 cm post-anastomosis. Son de 
etiopatogenia compleja, habiéndose involucrado en su desarrollo 
factores hemodinámicos y alteraciones en la respuesta inflamatoria del 
endotelio. 
b. Estenosis del trayecto de punción: Estenosis localizadas en áreas 
de punción. Suelen producirse en respuesta al traumatismo mecánico  
provocado por la punción del vaso. 
c. Estenosis del Arco de la Vena Cefálica (AVC): Estenosis 
localizadas en el segmento de vena cefálica inmediatamente adyacente 
a su confluencia en vena axilar. Al igual que las localizadas en la región 
yuxta-anastomótica, suelen ser debidas a factores hemodinámicos, 
presentando una mala respuesta al tratamiento percutáneo. 
d. Estenosis venosas centrales. Estenosis localizadas en el sector 
venoso  desde la vena subclavia hasta su drenaje en aurícula derecha, y 
comprende las venas axilar, subclavia, tronco braquiocefálico y vena 
cava superior. Se suelen asociar al traumatismo endotelial provocado 
por la presencia de catéteres venosos en el interior del vaso. 
Otra clasificación usada en distintas publicaciones y la que utilizamos en 
nuestro estudio, consiste en priorizar un criterio de funcionalidad con 
respecto al punto de punción, clasificándolas entre estenosis del tipo In-
flow (estenosis arteriales, de la anastomosis arteriovenosa y del 
segmento venoso yuxta-anastomótico) y estenosis del Out-flow 
(estenosis venosas del trayecto de punción, arco de la vena cefálica y 
estenosis venosas centrales). 
In-Flow: Segmento de la fístula arteriovenosa nativa que incluye la 
arteria nutricia, la propia anastomosis y el trayecto inicial de la vena 
arterializada hasta 5 cm post-anastomosis. 




Out-Flow: Segmento de la fístula arteriovenosa nativa a nivel de la vena 
arterializada que incluye la zona de punción y el trayecto venoso 




La trombosis es la principal complicación de la FAV. La trombosis de una 
FAV se caracteriza por la ocupación de la totalidad de la luz de la fístula 
arteriovenosa por material trombótico que impide la circulación 
sanguínea en su interior e imposibilita su utilización para efectuar el 
tratamiento de hemodiálisis. 
 
3. Éxito post-intervencionismo 
 
Se define 4 tipos de éxito en el tratamiento de la disfunción de las FAVs: 
 
Éxito técnico: Se define como la posibilidad de realizar y completar el 
intervencionismo percutáneo mediante guía ecográfica exclusiva. 
Éxito anatómico: Básicamente se define como la desaparición de la 
estenosis o persistencia de una estenosis residual inferior al 30% 
después de la intervención.  Evaluado mediante angiografía o ecografía, 
los parámetros serían:  
a. Estenosis: Se define como la resolución de la estenosis o la 
persistencia de una estenosis residual inferior al 30% (< 30%) después 
de la intervención. 
b. Trombosis: Se define como el restablecimiento del flujo de la FAV. Si 
se identifica una zona de estenosis como causa de la trombosis, esta 
debe tratarse por vía endovascular con el objetivo de conseguir la 
resolución de la estenosis o la persistencia de una estenosis residual 
inferior al 30%. 




Éxito hemodinámico: Evaluado en las primeras sesiones de 
hemodiálisis y mediante EDD. Los parámetros serían: 
a. Con respecto a los parámetros hemodinámicos intra-diálisis: 
• Incremento significativo de los valores de PA negativa de hemodiálisis 
registrando valores superiores a - 180 mmHg. 
• Disminución de la PV de hemodiálisis, registrando valores inferiores a 
180 mmHg. 
• Asociado a los criterios previamente descritos, se debe conseguir la 
recuperación de los valores habituales del Qb de la FAV pudiéndose 
aumentar las cifras del Qb (> 300 ml/min). 
b. Con respecto a los parámetros hemodinámicos ecográficos: 
• Aumento del VF en la arteria proximal a la FAV (ej. arteria humeral): 
valores superiores a 800 ml/min y/o incremento del valor inicial del 
volumen de flujo (pre-tratamiento), considerándose significativo la 
elevación al doble de su valor referencial (incremento de al menos el 
100%). 
• Disminución de las VPS máximas: valores inferiores a 400 cm/seg en 
la zona de estenosis tratada y/o disminución del valor inicial de las VPS 
(pre-tratamiento), considerándose significativa la reducción al menos a la 
mitad de su valor referencial (reducción al menos a 50% de su valor 
referencial).  
• Disminución de la razón de VPS <2. 
Éxito clínico: Evaluado con la exploración clínica.   
a. Estenosis: Se define como el restablecimiento de los parámetros 
clínicos alterados (edema, thrill, pulso, etc…) y conseguir la realización 
de una diálisis efectiva  así como la disminución de la recirculación por 
debajo de los valores umbrales predefinidos (recirculación < 10%).  
Un indicador de éxito clínico tras el procedimiento en el caso de FAV 
nativas es la presencia de thrill (no sólo pulso) desde la zona de la 
anastomosis y que se extiende a lo largo de toda la fístula. 




b. Trombosis: Se define como la posibilidad de utilizar el AV para 
realizar al menos una sesión de hemodiálisis normal tras concluir la re-




a. Permeabilidad primaria: Es el periodo de tiempo transcurrido desde 
la creación de la fístula arteriovenosa (o desde el procedimiento 
terapéutico realizado, en el caso de la valoración del éxito de un 
procedimiento) hasta la primera intervención electiva (endovascular o 
quirúrgica), para mantener o restaurar el flujo sanguíneo o bien hasta el 
primer episodio de trombosis o hasta alcanzar un evento de censura 
(muerte, traslado a otra unidad de hemodiálisis, cambio de tratamiento 
sustitutivo renal - diálisis peritoneal, trasplante renal - y finalización del 
período de estudio). 
b. Permeabilidad secundaria: Es el periodo de tiempo transcurrido 
desde la creación de la fístula arteriovenosa (o desde el procedimiento 
terapéutico realizado, en el caso de la valoración del éxito de un 
procedimiento) hasta el abandono definitivo de la fístula o bien hasta 
alcanzar un evento de censura (muerte, traslado a otra unidad de 
hemodiálisis, cambio de tratamiento sustitutivo renal - diálisis peritoneal, 











IV. Definición de variables 
 
Las variables a analizar quedan recogidas en la Tabla V, donde se detallan el 
tipo y descripción de cada una de ellas. 
 
 
Tabla V. Definición de Variables 
Nombre Descripción Tipo 
Edad Edad del paciente (años) Cuantitativa 
Sexo Hombre / mujer Cualitativa 
Dicotómica 
Enfermedad renal Diagnóstico de enfermedad renal Cualitativa 
Policotómica 
Comorbilidad Patologías previas: Hipertensión Arterial, 
Diabetes Mellitus, Enfermedad arterial 




Características de la FAV Tipo, localización, tiempo de duración 
desde la creación 
Cualitativa 
Policotómica 






Número de tratamientos 
previos 




Heparina sódica / HBPM 
AAS / Clopidogrel. 
Cualitativa 
Policotómica 
Método de monitorización 
de la FAV (Evaluación pre-
tratamiento) 
Criterios clínicos 
Criterios hemodinámicos intra-diálisis 








Diagnóstico por ecografía 
Doppler duplex 
Reducción de diámetro (%) 
Volumen de Flujo en FAV (ml/min) 
Velocidad Pico Sistólica (cm/s) 
Razón de VPS 
Cuantitativa 






Reducción de diámetro (%) 
 
Cuantitativa 






Tipo de intervención 
percutánea 
Angioplastia 
Trombectomía fármaco-mecánica / reolítica 
Colocación de EP (stent) 
Cualitativa 
Policotómica 
Éxito de la intervención 
percutánea guiada con 






Balones de angioplastia Dimensiones de los balones 





Sangrado incoercible en el sitió de punción 
Aneurisma / Pseudoaneurisma 

















Días de hospitalización Número de días de hospitalización Cuantitativa 






Según el coste del material fungible 
sanitario empleado durante la técnica y los 













V. Criterios de  diagnóstico 
 
En este estudio se analiza la utilidad de la EDD como guía en el tratamiento 
endovascular de la disfunción de la FAV en pacientes en hemodiálisis. Durante 
la realización del estudio, se recogieron los aspectos demográficos y las 
características clínicas de los pacientes incluidos en la muestra final, las 
características de la FAV (tipo y localización, tiempo de duración desde la 
creación, tratamientos previos realizados sobre la FAV en estudio, 
antecedentes de colocación previa de catéteres de diálisis, etc.…), la 
evaluación pre-tratamiento (criterios clínicos y hemodinámicos intra-diálisis) y 
los criterios de diagnóstico de disfunción de la FAV que localizan y determinan 
la severidad de la lesión vascular de la FAV (criterios ecográficos y 
angiográficos). También se registra las características técnicas de la 
intervención percutánea (angioplastia, trombectomía fármaco-mecánica, 
trombectomía reolítica, implantación de EP, etc….), la evaluación post-
tratamiento así como todos los eventos adversos ocurridos durante la 
intervención y durante los 30 días posteriores a la intervención que pueden 
considerarse en relación con el procedimiento (eventos pulmonares y 
cardiacos).  
Estos eventos adversos, se designan como “complicaciones”, 
independientemente de su gravedad y de la trascendencia clínica. De este 
modo, en el estudio se considera complicación cualquier evento adverso que 
ocurrió durante la intervención siendo resuelto durante el mismo procedimiento 
y en la sala de radiología vascular intervencionista.  
 
1. Criterios diagnósticos clínicos 
 
1.1. Exploración física de la Fístula Arteriovenosa 
Es imprescindible realizar una exploración sistemática del AV: En la 
inspección se ha valorado la presencia de edema persistente del brazo, 




presencia de venas colaterales, dificultades repetidas en la canulación, 
hematomas y sangrado prolongado post-punción. En la palpación se ha 
valorado la alteración en las características del pulso y/o thrill en las 
zonas de anastomosis de la FAV y en las zonas de endurecimiento. En 
la auscultación se ha valorado la variación del soplo producido por la 
turbulencia del flujo en las zonas de anastomosis de la FAV. 
En este estudio se ha valorado como criterio significativo: Alteración o 
ausencia de thrill y/o pulso en las zonas de anastomosis de la FAV 
(Ilustración 8). 
 
1.2. Dificultad en la canulación 
Durante el procedimiento de punción se producen problemas técnicos 
para la canulación de las agujas de diálisis. Este evento se describe con 
mayor frecuencia en las estenosis de tipo In-flow debido a la presencia 
de colapso vascular por limitación de flujo secundario a una estenosis 
distal a la zona de punción. 
En este estudio se ha valorado como criterio significativo: Intentos de 
canulación fallidos y repetidos >3 (Ilustración 8).  
 
1.3. Sangrado prolongado post-punción 
El sangrado prolongado post-punción tras la retirada de las agujas y en 
ausencia de coagulopatías o exceso de anticoagulación, puede estar 
relacionado con un incremento de la presión intra-acceso, debido a una 
estenosis proximal a la zona de punción (estenosis Out-flow).  
En este estudio se ha valorado como criterio significativo: Tiempo de 
sangrado post-punción superior a 30 minutos (Ilustración 8). 






Ilustración 8. Criterios clínicos en estenosis In-flow y Out-flow: Descripción 
de la exploración física y de otros parámetros clínicos característicos en la 
disfunción del acceso vascular. 
 
 
2. Criterios diagnósticos hemodinámicos intra-diálisis 
 
2.1. Líneas sanguíneas en hemodiálisis 
• La línea arterial, lleva la sangre desde el AV al dializador 
mediante una bomba de sangre de rodillos, a un Qb que puede 
oscilar entre 200 - 450 ml/min. 
• La línea venosa, devuelve la sangre depurada por el dializador 
al paciente. 




2.2. Presión arterial de hemodiálisis 
Los cambios de la PA con respecto a los valores en sesiones anteriores 
son significativos cuando los valores absolutos disminuyen en más del 
25% o valores absolutos negativos inferiores a - 200 mmHg, siendo 
indicativos de una reducción del propio flujo de la FAV en la anastomosis 
o distalmente a la zona de punción.  
En este estudio se ha valorado como criterio significativo de sospecha 
de estenosis de tipo In-flow: PA < - 200 mmHg durante al menos 3 
sesiones de diálisis consecutivas (Ilustración 9).  
 
2.3. Presión venosa de hemodiálisis 
El aumento progresivo de la PV (intra-acceso o estática) a los flujos 
habituales con respecto a los valores en sesiones de hemodiálisis 
anteriores, descartada una punción incorrecta, puede ser indicativo de 
una estenosis a nivel proximal a la zona de punción. Los cambios de la 
PV con respecto a los valores en sesiones anteriores son significativos 
cuando los valores absolutos se incrementan en 30-50 mmHg por 
encima de los valores habituales o valores absolutos superiores a 200 
mmHg. 
En este estudio se ha valorado como criterio significativo de sospecha 
de estenosis de tipo Out-flow: PV > 200 mmHg durante al menos 3 
sesiones de diálisis consecutivas (Ilustración 9). 
 
2.4. Flujo sanguíneo de hemodiálisis 
La imposibilidad de mantener unos valores de Qb habituales en 3 
sesiones de diálisis consecutivas, son indicativos de una reducción del 
propio flujo de la FAV en la anastomosis o distalmente a la zona de 
punción. Los cambios del Qb con respecto a los valores en sesiones 
anteriores son significativos cuando los valores absolutos disminuyen 
por encima del 50% o valores absolutos inferiores a 300 ml/min. 




En este estudio se ha valorado como criterio significativo de sospecha 
de estenosis de tipo In-flow: Qb < 300 ml/min durante al menos 3 
sesiones de diálisis consecutivas (Ilustración 9). 
En conclusión:  
• Estenosis In-flow = PA < - 200 mmHg y/o Qb < 300 ml/min. 
• Estenosis Out-flow = PV >200 mmHg. 
 
2.5. Porcentaje de recirculación 
Se considera un criterio cuantificable que permite valorar la severidad de 
la patología vascular que afecta a la FAV.  
 
La fórmula para el cálculo del porcentaje de recirculación es el siguiente:  
 
                           ( Up - Ua ) 
  Recirculación de urea % =  ----------------------------   x 100 
       ( Up - Uv ) 
 Donde: Up= Urea plásmatica, Ua= Urea en la línea arterial, Uv= Urea en la 
 línea venosa. 
 
En este estudio se ha valorado como criterio significativo: Porcentaje de 
recirculación de Urea > 10 % (Ilustración 9). 
 






Ilustración 9. Criterios hemodinámicos intra-dialisis en estenosis In-flow y 
Out-flow: Descripción de los parámetros hemodinámicos intra-diálisis 













3. Criterios de diagnóstico por imagen  
 
En este estudio se han valorado como criterios significativos los 
siguientes: 
 
3.1. Ecografía Doppler Duplex 
a. Estenosis 
• En escala de grises (modo B): Reducción del diámetro luminal 
en la zona estenótica > 50% teniendo como referencia el diámetro 
del segmento vascular adyacente normal (Ilustración 10).  La 
reducción del diámetro en la zona de estenosis se calcula con la 
siguiente fórmula: 
Reducción de diámetro % = [1 – (diámetro luminal mínimo / diámetro luminal 
normal en el segmento vascular adyacente)] x 100%. 
• Diámetro luminal residual del vaso ≤ 2 mm. 
• Aumento de VPS máximas en la zona de estenosis: > 400 
cm/seg.   
• Razón de VPS en la zona de estenosis y en la zona sana: > 2.  
• Fenómeno de aliasing pronunciado. 
 Criterios que indican un elevado riesgo de trombosis de la FAV: 
• VF en la arteria proximal a la FAV (ej. humeral): < 500 ml/min 
en el caso de las FAVs nativas y un VF < 600 ml/min en el caso 
de las FAVs protésicas. 
• Índice de Resistencia (IR) > 0,6. 
 El grado de severidad de la estenosis de la FAV: Se determina 
 estableciendo una relación entre los parámetros ecográficos 
 (razón de VPS en la zona de estenosis y la zona sana) y el 
 porcentaje de reducción del diámetro en la zona de estenosis. 
 La concordancia entre estos parámetros sería: 




• Estenosis significativa 
  Razón de VPS de 2 - 2,99 = Estenosis de 50 - 75%. 
• Estenosis severa 
  Razón de VPS ≥ 3 = Estenosis > 75%. 
b. Trombosis: Presencia de trombosis u oclusión en el trayecto del 
AV. 
• Material ecogénico en el interior de una FAV nativa o protésica  
que indica trombosis / oclusión del mismo. No evidencia de flujo 
en el interior del AV. 
• Señal Doppler de alta resistencia (trifásica) en la arteria 
humeral proximal a la fístula arteriovenosa trombosada.  
 
 
      
   Ilustración 10. Criterios ecográficos de diagnóstico de estenosis de la FAV. 




3.2. Angiografía (Fistulografía) 
a. Estenosis: Reducción del diámetro luminal en la zona estenótica 
> 50% teniendo como referencia el diámetro del segmento 
vascular adyacente normal (Ilustración 11) en las series de 
imágenes obtenidas que se realizan en los distintos segmentos 
periféricos de la FAV y en los vasos venosos centrales. La 
reducción del diámetro en la zona de estenosis se calcula con la 
siguiente fórmula: 
Reducción de diámetro % = [1 – (diámetro luminal mínimo / diámetro luminal 
normal en el segmento vascular adyacente)] x 100%.  
b. Trombosis: Ausencia de paso de contraste en el interior de la 
FAV nativa o prótesis, lo que indica trombosis / obstrucción de la 
misma.  
 
En los casos de enfermedad crónica de la FAV, ya sea del tipo de  
estenosis / trombosis, se suelen identificar colaterales venosas a 




Ilustración 11. Criterios angiográficos de diagnóstico de estenosis de la FAV. 




VI. Protocolo del estudio  
 
 
1. Personal asistencial 
 
1.1. Médicos especialistas en Nefrología 
El médico nefrólogo de la Unidad de Hemodiálisis (con una experiencia 
mayor a 10 años en el cuidado y manejo de pacientes en diálisis) es el 
encargado de realizar la exploración física rutinaria de la fístula 
arteriovenosa.  
La cinética de los parámetros hemodinámicos de las sesiones de diálisis 
son registradas en la base de datos intrahospitalaria (NEFROLINK) por 
el médico nefrólogo / personal especializado de enfermería de la Unidad 
de Hemodiálisis. 
Se sigue el protocolo habitual, y es el personal de enfermería de la 
Unidad de Hemodiálisis quien se encarga de notificar las incidencias en 
la variación del registro de parámetros de hemodiálisis a cada médico 
nefrólogo. 
El médico nefrólogo en función de los criterios clínicos y los criterios 
hemodinámicos intra-diálisis elabora un diagnóstico del tipo de 
disfunción y su localización:  
• Estenosis Inflow vs. Outflow. 
• Trombosis. 
A continuación se solicita la valoración mediante pruebas de imagen a la 
sección de Radiología Vascular Intervencionista: EDD y angiografía. 
 
 




1.2. Médicos especialistas en Radiología Vascular 
Intervencionista 
Las pruebas de imagen (EDD y angiografía) que confirman el 
diagnóstico de disfunción de la FAV las realizan radiólogos con una 
experiencia superior a 10 años y con dedicación exclusiva a la radiología 
vascular intervencionista.  
El intervencionismo percutáneo (ATP, trombectomía fármaco-mecánica / 
trombectomía reolítica e implantación de EP) lo realizan dos radiólogos 
de la sección de Radiología Vascular Intervencionista (al menos uno de 
ellos con experiencia superior a 10 años).  
El seguimiento ecográfico lo realizan los mismos radiólogos de la 
sección de Radiología Vascular Intervencionista. .  
 
1.3. Médicos especialistas en Cirugía Vascular  
 
Los responsables de la creación del AV y del tratamiento quirúrgico de 
las FAVs disfuncionantes son los Cirujanos Vasculares. En función de 
las características clínicas del paciente y del mapa vascular se valora la 
creación de una FAVn o FAVp. 
En la práctica clínica la primera opción es la creación de una FAVn, este 
hecho se encuentra justificado en función de la mayor permeabilidad a 
medio y largo plazo de las FAVn en comparación con las FAVp, y a que 
las FAVn se asocian a una menor morbilidad y mortalidad con respecto a 
las FAVp y los CVC. La FAVn radio-cefálica (en la muñeca) sigue 
constituyendo el patrón de referencia de los AV para hemodiálisis, ya 
que permite preservar capital venoso proximal para futuros AV, tiene una 
baja tasa de complicaciones y las que maduran correctamente presentan 
una excelente tasa de permeabilidad. Como norma general, a la hora de 
planificar un AV hay que considerar como primera opción la localización 
más distal posible y a igualdad de condiciones, se debe priorizar la 
extremidad no dominante, por comodidad del paciente tanto durante las 




sesiones de hemodiálisis como en su actividad diaria  El uso de material 
protésico para la creación de un AV para hemodiálisis ha demostrado 
ser una solución viable y efectiva para conseguir un AV permanente.  
El tratamiento quirúrgico de las FAVs disfuncionantes, según la 
recomendación de numerosas guías clínicas y de opiniones de expertos, 
es el tipo de tratamiento con mejor permeabilidad primaria a medio y 
largo plazo, sin embargo su principal inconveniente es el hecho de ser 
más invasivo.  
Otro personal médico: 
• En caso de requerirse sedación, la presencia de un médico 
Anestesiólogo  será  imprescindible.  
 
2. Consentimiento informado de la intervención 
 
Los pacientes que participan en el estudio firman un consentimiento 
informado (Anexo I) previo al tratamiento, en el que se explica los detalles 
del procedimiento y complicaciones. 
 A todos los pacientes se les comunica de forma verbal y por escrito:  
• Su participación en un protocolo de actuación habitual 
realizado en  nuestro centro hospitalario con referencia al tipo de 
abordaje en el  tratamiento endovascular de la FAV 
disfuncionante, que comprende  técnicas de carácter asistencial y 
no experimental (Anexo II). 
• La secuencia de actuación protocolizada.  
• El riesgo-beneficio de la técnica utilizada según sea el caso. 
 
Este estudio cuenta con el apoyo del Servicio de Nefrología y Radiología del 
Hospital Universitario Severo Ochoa 
En caso de no querer participar en el estudio, no se incluyen los resultados 
en la base de datos y se procede a continuar la prestación asistencial 




habitual mediante el empleo de intervencionismo guiado con ecografía y/o 
angiografía. 
 
3. Descripción del tratamiento endovascular mediante guía 
ecográfica en la disfunción de la Fístula Arteriovenosa 
 
El paciente acude a su cita habitual para tratamiento endovascular en 
ayunas y habiéndose realizado previamente un estudio de perfil de 
coagulación y valoración pre-anestésica programados de manera 
habitual. 
Las indicaciones de ATP guiada por ecografía son: 
• Estenosis arteriales significativas (In-flow), cualquiera que sea 
su localización. 
• Estenosis venosas yuxta-anastomóticas (In-flow): En el caso de 
tratarse de una  fístula arteriovenosa humeral se debe tener 
mucha precaución para no emplear balones de grandes 
diámetros, ya que pueden aumentar el flujo y conducir a una 
isquemia de la mano por robo. 
• Estenosis venosas en el segmento proximal a la zona de 
punción de la línea venosa de hemodiálisis (Out-flow). 
• Estenosis de la anastomosis quirúrgica de los injertos 
protésicos: Tanto si se trata de la anastomosis arterial como de la 
venosa. 
• Trombosis del acceso vascular: Es frecuente que en el control 
ecográfico / angiográfico inmediato, posterior a la re-
permeabilización del AV, se identifique en la mayoría de los casos 
la presencia de una o varias estenosis subyacentes responsables 
de la trombosis, por lo general localizadas en la zona de 
anastomosis venosa. Esas estenosis, deben tratarse mediante 
ATP, para evitar la re-trombosis precoz. 
 




3.1. Preparación del material de intervencionismo 
 
El equipo de ecografía con el que se dispone para el diagnóstico y 
tratamiento es un ecógrafo Toshiba System Aplio 300 Doppler duplex 
(Toshiba Medical System Corporation).  
Se utilizara una sonda lineal con frecuencias entre 6 y 12 MHz.  
El equipo de ecografía consta de un monitor y de un panel de 
operaciones (Ilustración 12) que permiten ajustar la calidad de la 










                  
Ilustración 12. Monitor y panel de operaciones del ecógrafo. 
 
Los principales ítems a valorar en el panel del ecógrafo antes de iniciar 
la ATP, son:  
• La ganancia en escala de grises (modo B) y ganancia del 
Doppler. 
• El foco. 
• La PRF o frecuencia de muestreo en la evaluación ecográfica 
con Doppler pulsado, dependiendo del rango de flujo de la FAV. 
 
 




Listado del material necesario para ATP / trombectomía reolítica guiada 
con ecografía † (Ilustración 13): 
 
1. Para el acceso: Angiocath (18 -20 G) o set de micropunción. 
2. Guías metálicas: Hidrofílicas de 0,014” a 0,035”. 
3. Introductores: Pueden variar, dependiendo de los catéteres de 
angioplastia que se vayan a utilizar (por lo general de 5 - 7 Fr.). 
4. Catéteres vasculares diagnósticos. 
5. Balones: Catéter balón para angioplastia de tipo convencional, 
catéter balón de alta presión y catéter balón de mecanismo de corte. 
6. Manómetros de presión: Son sistemas de inflado de balón. Es 
recomendable utilizar aquellos que soporten presiones elevadas (en 
torno a 30 Atm).  
7. Stents: Se pueden utilizar endoprótesis (stents) no recubiertas o 
recubiertas. No se deben emplear endoprótesis balón expandibles. 
8. Sistemas de trombectomía: Catéteres de aspiración, sistemas de 
trombectomía reolítica (AngioJet® Ultra). 
9. Fármacos: Anestésicos locales (lidocaína / mepivacaína). Fármacos 
para sedoanalgesia (midazolam, propofol, fentanilo, etc…). Heparina 
sódica. Tromboliticos (uroquinasa). 
10. Material para el cierre del AV: Sutura no absorbible de tipo seda 










                                                          
† A diferencia del tratamiento guiado por fluoroscopia, con esta técnica no se precisa de contraste yodado ni material 
de protección radiológica (chalecos de protección, gafas, guantes y protectores de cuello). 

























3.2. Anestesia local 
 
Previo al inicio del procedimiento, se realizaran medidas de asepsia y 
antisepsia de forma protocolizada en todos los procedimientos.  
Se infiltra un anestésico local en la piel y tejido subcutáneo mientras se 
visualiza el segmento del vaso en donde se realizara la punción que 
permita acceder a la zona de tratamiento (Ilustración 14). 
También se puede infiltrar el mismo anestésico local en la piel y tejido 
subcutáneo de la zona donde se localiza la lesión que se va a tratar. 
El anestésico local utilizado es mepivacaína al 1%. 
 






Ilustración 14. Infiltración de anestesia local guiada por ecografía. 
 
 
3.3. Punción del acceso vascular 
 
Se procede a realizar la punción de un segmento venoso de la FAV, en 
el sitio que se ha elegido en función de la valoración ecográfica previa al 
intervencionismo. En la mayoría de casos se realiza la punción del 
segmento venoso proximal a la zona de estenosis (Ilustración 15). 
 
                 
Ilustración 15. Punción de la FAV guiada por ecografía. 
 




Si se trata de una FAV nativa con estenosis de tipo In-flow, en estos 
casos la punción venosa se realiza con dirección hacia la anastomosis 
arteriovenosa (sentido retrógrado).  
Si se trata de una FAV nativa con estenosis de tipo Out-flow, en estos 
casos la punción venosa se realiza con dirección hacia la estenosis y 
hacia las venas centrales (sentido anterógrado). 
Si se trata de una FAV protésica con estenosis por lo general de tipo 
Out-flow, en estos casos la punción de la prótesis se realizara  en 
dirección a la estenosis y hacia las venas centrales (anterógrado). 
 
3.4. Inserción de la guía hidrofílica y del introductor 
 
Tras haber confirmado el retorno sanguíneo a través de la aguja de 
punción, se procede a introducir y avanzar la guía hidrofílica (0,018”) 
bajo control ecográfico continuo. Previamente se coloca la sonda lineal 
del ecógrafo siguiendo el eje longitudinal del vaso (vena), evitando así 
en todo momento lesionar la pared vascular (Ilustración 16). 
A continuación, se inserta el introductor (5 - 7 Fr.), también utilizando 
guía ecográfica continua.  
En este momento del procedimiento, se administran 3 000 - 6 000 UI de 
heparina sódica por vía intravenosa (dosis de 50 - 100 UI de heparina / 
Kg de peso). 
 





Ilustración 16. Inserción de la guía hidrofílica y del introductor mediante guía 
     ecográfica. 
 
 
El siguiente paso consiste en cruzar la guía hidrofílica (0,035”) a través 
de la lesión estenótica. Es imprescindible en este momento que tanto el 
operador principal y el operador asistente, el monitor del ecógrafo y los 
distintos elementos del material necesario para la ATP se encuentren 
distribuidos adecuadamente en función del tipo y localización de la lesión 
que se va tratar. Para cruzar las estenosis hemos elegido guías 
hidrofílicas con punta angulada con el objetivo de evitar las disecciones / 
perforaciones venosas que pueden provocar las guías de punta recta.  
Para realizar este paso debe existir una coordinación adecuada entre los 
operadores, siendo el operador principal él que se encarga de manipular 
la sonda lineal del ecógrafo siguiendo el eje longitudinal del vaso y de 
avanzar la guía a través de la lesión estenótica para finalmente dejar el 
extremo de la guía en situación distal a la lesión, mientras que el 
operador asistente es el encargado de dar estabilidad al sistema 
mediante la manipulación con firmeza del introductor (Ilustración 17). 





       






Esta parte del procedimiento, consiste en introducir el catéter balón 
sobre la guía hidrofílica y desplazarlo por vía endovascular hasta la zona 
de tratamiento. Esta parte del proceso al igual que las anteriores, es 
controlada por ecografía, desde que se visualiza el paso del balón a 
través del introductor hasta la colocación del mismo en la zona 
estenótica. En esta parte del intervencionismo vuelve a cobrar 
importancia la coordinación de las funciones de cada uno de los 
operadores, siendo distinta según el abordaje que hemos realizado a la 
lesión. 
Si el introductor se encuentra insertado de izquierda a derecha como 
suele ser habitual para el tratamiento de las lesiones estenóticas de tipo 
In-flow (Ilustración 18), es el operador principal él que se encarga de 




manipular la sonda lineal del ecógrafo siguiendo el eje longitudinal del 
vaso y de avanzar el catéter balón a través del introductor hasta situar el 
balón cubriendo la totalidad de la lesión, mientras que el operador 





Ilustración 18. Sistemática para colocación de catéter balón con guía 
 ecográfica en estenosis In-flow. 
 
 
Si el introductor se encuentra insertado de derecha a izquierda como 
suele ser habitual para el tratamiento de las lesiones estenóticas de tipo 
Out-flow (Ilustración 19), es el operador principal él que se encarga de 
manipular la sonda lineal del ecógrafo siguiendo el eje longitudinal del 
vaso y de dar estabilidad al sistema al fijar la guía, mientras que el 
operador asistente es el encargado de avanzar el catéter balón a través 
del introductor hasta situar el balón cubriendo la totalidad de la lesión. 
        
 






Ilustración 19. Sistemática para colocación de catéter balón con guía  
ecográfica en estenosis Out-flow. 
 
 
La elección del diámetro del balón de ATP se realiza teniendo en cuenta 
el diámetro nominal del vaso adyacente sano (normal), con lo cual 
realizamos una elección precisa del diámetro del balón. Usualmente 
para fístulas radio-cefálicas se emplean balones de 4 - 6 mm de 
diámetro y para el resto de fístulas puede ser necesario emplear balones 
de mayor calibre en torno a 6 - 8 mm.  
Los balones de ATP seleccionados se adaptarán al tipo de lesión, al flujo 
del AV y al vaso en donde se localiza la lesión. Es por este motivo, que 
una de las partes más importantes del intervencionismo es proceder a 
inflar el balón y se realiza utilizando manómetros de presión. Los 
balones se inflaran mediante control ecográfico registrando en el 
manómetro inicialmente los valores de presión nominal en atmósferas y 
se aumenta la presión progresivamente hasta valores inferiores a la 
presión de rotura del balón o hasta que la impronta que ejerce la 
estenosis desaparezca y los bordes del balón estén totalmente paralelos 
(Ilustración 20). El tiempo de inflado del balón es de 90 segundos.  
 






Ilustración 20. Dilatación completa del balón con guía ecográfica  en el           
interior de la zona de  estenosis. 
 
A continuación, se procede a desinflar el balón y se evalúa el grado de 
respuesta tras la angioplastia. También se valora si se ha producido 
alguna complicación local realizando una exploración ecográfica en 
modo B y con Doppler duplex en la zona tratada. 
 
3.6. Trombectomía fármaco-mecánica (reolítica) 
 
El sistema de trombectomía reolítica - AngioJet® Ultra permite eliminar 
el trombo mediante el efecto Venturi-Bernoulli. A través de los orificios 
en la punta distal del catéter se inyectan múltiples chorros (jets) de 
suero salino que se introducen a una alta velocidad y alta presión en el 
interior del vaso, obteniendo mediante esta técnica conseguir crear una 
zona local de baja presión, siendo el resultado un gradiente de presión 




con efecto de vacío (efecto Venturi-Bernoulli) que permite el arrastre y 




Ilustración 21. Sistema AngioJet® Ultra: a) Flujo salino en el 
interior del catéter. b) Visualización del catéter en acción a nivel 
intra-vascular. c) Vórtice de flujo aspirativo. 
 
Tras cruzar la lesión / oclusión a tratar, el dispositivo se introduce sobre 
una guía de 0,035” o 0,014” en función del catéter seleccionado. Puede 
posicionarse proximal o distal a la zona ocluida. Basados en nuestra 




experiencia, recomendamos iniciar la trombectomía de distal a proximal 
en los casos de trombosis venosa, con el objetivo de minimizar siempre 
el riesgo de microembolización distal en arterias o proximal en venas 
y/o embolismo pulmonar. El sistema se activa accionando un pedal 
metálico y se inician las maniobras de avance y retirada, o viceversa, a 
una velocidad aproximada de 3-5 mm/s, cubriendo toda la zona que se 
trata. 
En función de las características del trombo, longitud o diámetro de la 
zona afectada, puede ser necesario repetir el procedimiento de avance 
y retirada, siempre y cuando nos encontremos dentro del límite de 
reolisis que marcan las IFU (480-600 ciclos, en función del catéter), que 
tienen como fin no exceder un nivel de hemólisis de las células 
sanguíneas que pueda afectar a la filtración glomerular. 
Antes de iniciar la trombectomía, el dispositivo permite realizar una 
primera infusión de fármacos fibrinolíticos (Uroquinasa, 100.000 - 
200.000 U) mediante la técnica power pulse spray, siempre en retirada 
desde la posición más distal del trombo. Tras la instilación deberemos 
esperar 20 min para proceder a la posterior reolisis.  
 
4. Evaluación inmediata post-intervención de la disfunción 
de la Fístula Arteriovenosa 
 
Al finalizar la ATP, no es infrecuente identificar vasoespasmo en la zona 
tratada. Por tal motivo y como parte del procedimiento habitual post-
intervención, se realiza la evaluación inmediata de la respuesta a la ATP 
mediante ecografía y angiografía de la zona tratada.  
En la evaluación post-intervencionismo se puede identificar que existe 
resolución de la estenosis o que persiste una estenosis residual con un 
diámetro inferior al 30% (< 30%) después de la ATP, en estos casos se 
considera que se ha obtenido una adecuada respuesta morfológica 
(éxito anatómico) y se finaliza las dilataciones con balón.  




En los casos que persiste una estenosis residual mayor al 30% (> 30%) 
después de la ATP, se plantean tres opciones:  
• Repetir una segunda ATP con el mismo balón, realizando un 
aumento progresivo del valor de presión en Atmosferas durante el 
inflado del balón sin sobrepasar los valores de rotura del balón. 
• Utilizar balones de alta presión. 
• Utilizar balones de mecanismo de corte. 
Finalmente, tanto si se ha conseguido o no una buena respuesta 
morfológica y siempre y cuando se confirme que no se han producido 
complicaciones inmediatas, se procede a retirar los dispositivos que 
hemos empleado y se realiza el cierre del punto de punción del AV 
(venoso) mediante compresión manual externa durante 15 minutos en 
las FAVn o mediante la realización de sutura en bolsa de tabaco en las 
FAVp.  
Es posible que la persistencia del estrechamiento vascular sea debida a 
un recoil elástico, que en términos de evaluación post-ATP quiere decir 
la capacidad elástica del vaso de retornar al calibre previo a la ATP tras 
la retirada de la presión ejercida en la pared vascular por el balón 
inflado. Este hallazgo es identificado con frecuencia en las imágenes 
obtenidas inmediatamente post-ATP con ecografía y/o angiografía, no 
obstante suele haber una mejoría varias horas después de la 
intervención.  
Por tales motivos, en este estudio se ha incluido una evaluación clínica, 
hemodinámica intra-diálisis y ecográfica post-intervencionismo que se 
realiza en la semana inmediatamente posterior al tratamiento, para así 
poder conseguir una determinación más fiable del grado de respuesta a 













Las complicaciones locales suelen ocurrir durante o inmediatamente 
luego de finalizado el intervencionismo. Las más frecuentes son: 
a. Sangrado incoercible / hematoma en el sitio de punción 
b. Trombosis venosa 
c. Vasoespasmo 
d. Rotura vascular: Esta suele ser la complicación más seria tras la 
angioplastia, se caracteriza por la rotura vascular y extravasación 
sanguínea. También se puede presentar la formación de aneurismas / 
pseudoaneurismas o shunts arteriovenosos.  
Con la ecografía se pueden detectar estas complicaciones en tiempo 
real inmediatamente después de finalizar la ATP.  
En los casos en los que se confirme la extravasación sanguínea, se 
debe realizar compresión manual extrínseca e inmediatamente se realiza 
otra medida terapéutica que consiste en volver a introducir el balón y 
colocarlo en el interior del vaso en donde se ha producido la zona de 
perforación e inflarlo a bajas presiones (Atm) para lograr conseguir 
hemostasia. En esta situación, se valora la implantación de una EP si 
tras las medidas previamente descritas no se consiguiera solucionar el 
problema de extravasación sanguínea. También se debe considerar 
revertir el efecto de la anticoagulación inducido por la heparina 
administrada durante el procedimiento mediante  el uso de su antídoto 
(sulfato de protamina).  
 
e. Aneurisma / Pseudoaneurisma 
f. Infección 





Las principales complicaciones sistémicas son: 
a. Pulmonares: El tromboembolismo pulmonar durante la trombolisis / 
trombectomía puede ser una complicación relacionada con el 
intervencionismo. 
b. Cardiacas: Episodios de insuficiencia cardiaca condicionados por el  
hiperaflujo de la FAV y por el aumento del retorno venoso y de la 
volemia cardiaca (pre-carga) que pueden ser una complicación 
relacionada con el intervencionismo. 
Los efectos secundarios más frecuentes en la trombectomía reolítica 
son: 
• Bradicardia, por liberación de sustancias con la hemólisis. Más 
frecuente si se hacen runs que se refiere a maniobras de avance 
y retirada de más de 20 segundos. Estas maniobras pueden 
desencadenar un bloqueo auriculoventricular o asistolia.  
• Hemoglobinuria, por la hemólisis. Por lo general sin secuelas. 
 
 
VIII. Seguimiento y Permeabilidad  
 
El seguimiento post-intervencionismo, incluye la valoración de la 
permeabilidad de la FAV mediante la exploración clínica rutinaria, la 
monitorización de los parámetros hemodinámicos intra-diálisis y la 
realización de EDD. Para tal motivo, a cada paciente incluido en el 
estudio, se programó realizar una EDD al primer, tercer, sexto, décimo-
segundo y vigésimo-cuarto mes posterior a la intervención endovascular 
percutánea y también cuando existieran nuevos criterios clínicos y/o 
hemodinámicos intra-diálisis que sugieran disfunción de la FAV.  
En este estudio se ha elegido evaluar la permeabilidad primaria y 
secundaria post-intervencionismo. 




IX. Costes  
 
El análisis de costes se realizó mediante la evaluación de los gastos 
derivados de realizar el intervencionismo percutáneo en el ámbito 
hospitalario mediante guía ecográfica. Utilizando datos internos de 
nuestro centro hospitalario, se realizó una comparativa de los costes del 
intervencionismo endovascular de las FAVs de hemodiálisis con guía 
ecográfica en nuestro grupo de estudio frente a los costes derivados del 
intervencionismo endovascular realizado mediante la técnica 
convencional con guía fluoroscópica en un grupo histórico.    
 
X. Recogida de datos y análisis estadístico  
 
1. Recogida y calidad de datos 
 
El médico radiólogo vascular intervencionista encargado del 
intervencionismo endovascular se encargo de rellenar la ficha de 
recogida de datos. Posteriormente, esta ficha de recogida de datos se 
entrego al investigador principal.  
Ficha de recogida de datos (Anexo II): Las distintas variables se 
registran en una ficha de recogida de datos.   
 
2.  Análisis estadístico 
 
Los resultados de las variables incluidas en el estudio se registraron en 
una base de datos en Microsoft Office Excel 2007 y se analizaron 
mediante el programa estadístico SPSS (Statistical Package for Social 
Science) statistics 20. 




Las variables son de tipo cualitativas (dicotómicas o policotómicas) y 
cuantitativas. Teniendo en cuenta el tipo de variable, se analizaron 
utilizando las pruebas estadísticas adecuadas: las variables cualitativas 
se presentan como frecuencias y/o porcentajes, y las variables 
cuantitativas se presentan como medias y desviación estándar. 
El coeficiente kappa de Cohen, se utilizó como medida para determinar 
el grado de concordancia entre los resultados de las pruebas 
diagnósticas de disfunción del AV en nuestro medio hospitalario 
(criterios clínicos, parámetros hemodinámicos intra-diálisis y angiografía) 
y los resultados de la EDD. Los valores de kappa se encuentran en un 
rango desde 0,0 hasta 1,0; siendo los valores de kappa de 0,0 - 0,2 y  
0,2 - 0,4 correspondientes a un grado de concordancia mínimo y leve 
respectivamente, el valor de kappa de 0,4 - 0,6  representa un grado de 
concordancia moderado y un valor de kappa > 0,6 demuestra un grado 
de concordancia elevado.  
La permeabilidad primaria y secundaria se analizó y se comparó 
utilizando las curvas de Kaplan-Meier. El análisis estadístico se realizó 
utilizando el Log rank test (α = 0,005). 
El departamento de Ensayos Clínicos de la empresa BIOTRONIK fue el 
responsable de la elaboración del análisis estadístico. 
 
XI. Revisión bibliográfica 
 
La metodología de la revisión bibliográfica incluyó una búsqueda inicial 
de la literatura en MEDLINE (accediendo a través de PubMed 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) de los términos “hemodialysis 
vascular access dysfunction & hemodialysis vascular access 
complications” obteniéndose un total de 1.341 y 2.480 resultados, 
respectivamente. Se seleccionaron los artículos y revisiones desde el 
año 1885 hasta el 2016. 




Posteriormente se realizaron búsquedas exhaustivas y periódicas para 
las preguntas clínicas que surgieron durante el desarrollo de la tesis 
doctoral, a través de MEDLINE, Cochrane Library (accediendo a través 
de http://www.cochranelibrary.com/) y la Cochrane Iberoamérica 
(accediendo a través de http://es.cochrane.org/es), definiendo los 
términos relacionados con los resultados del tratamiento endovascular 
“endovascular treatment of dialysis fistula & ultrasound or duplex guided 
angioplasty of arteriovenous fistulas and grafts & thrombectomy of 
arteriovenous fistulas and grafts” y seleccionando los artículos y 
revisiones que  pudieran tener un rendimiento adecuado y relevante en 






























































I. Disfunción del acceso vascular y 
 diagnóstico por imagen 
 
Entre Junio de 2013 y Mayo de 2017, se evaluaron a 75 pacientes que 
cumplieron con los criterios clínicos y hemodinámicos intra-diálisis de 
disfunción de la FAV. A todos ellos se les realizaron pruebas de imagen: 
ecografía y angiografía diagnóstica (Ilustración 22). 
Posteriormente a cada paciente se le realizó una valoración conjunta de 
los criterios clínicos, hemodinámicos intra-diálisis, ecográficos y 
angiográficos, y además se confirmó que cumplían con el resto de 
criterios de inclusión. Finalmente se incluyeron a un total de 50 pacientes 
en el estudio. 
Las pruebas de imagen (ecografía / angiografía) iniciales obtenidas (pre-
tratamiento) confirmaron el diagnóstico de estenosis en 46 pacientes y 
de trombosis en 4 pacientes. 
Tres pacientes presentaron como antecedente alergia severa a contraste 
yodado, motivo por el cuál en estos casos se consideró a la EDD como 
la técnica gold standard, tanto como herramienta de imagen diagnóstica 
















Ilustración 22. Diagrama del grupo de pacientes incluidos en el estudio: Pacientes 







II. Datos demográficos y características de las 
 fístulas de hemodiálisis 
 
Se revisaron los antecedentes clínicos y los aspectos demográficos más 
relevantes relacionados a la disfunción del AV.  
 
 
1. Datos clínicos y demográficos 
Los datos clínicos y demográficos quedan reflejados en la Tabla VI. 
 
 
Tabla VI. Datos clínicos y demográficos 
Pacientes  N = 50 pacientes 
Edad (años) 63 ± 13 (rango 27 - 85) 
Sexo (hombre / mujer) 33 (66%) / 17 (34%) 
Comorbilidad 
• Hipertensión arterial 
• Diabetes mellitus 
• Obesidad 
• Enfermedad arterial periférica 
• Cardiopatía isquémica 
• Insuficiencia cardiaca 









Acceso vascular previo 
• Catéter venoso central 




Trasplante renal previo 18 % 
Antiagregación oral 46 % 













Ilustración 23. Distribución porcentual de la etiología de la ERCA. 
 
 
2. Características del acceso vascular 
 
El número de FAVn evaluadas fueron 34 (68%) y de FAVp fue 16 (32%). 
La FAV más frecuente fue la fístula nativa radio-cefálica (32%) y la 
frecuencia del resto se representan en la Ilustración 24. 
La mayoría de las FAV tratadas se localizaban en el miembro superior 
izquierdo (40 pacientes, 80 %). 
En la revisión de la historia de los accesos vasculares, se encontró que 
tres pacientes (6%) recibieron tratamiento endovascular previamente 
sobre la misma lesión a estudio y cinco pacientes (10%) fueron tratados 
previamente de estenosis de vasos venosos centrales, en ambas 























El promedio del tiempo desde la creación del AV hasta la primera 
intervención percutánea (guiada por ecografía) por disfunción fue de 1,5 
años (rango: 2 meses - 9 años). 
Mediante la ecografía y/o angiografía inicial se diagnosticaron un total de 
49 estenosis (25 estenosis de tipo In-flow, 24 estenosis de tipo Out-flow) 
y 4 casos de trombosis. En los 4 casos de trombosis, una vez re-
permeabilizada la FAV, se identificó como lesión subyacente una 
estenosis significativa en el segmento venoso yuxta-anastomótico (2 

































3. Estudio del grado de concordancia entre los distintos 
métodos de diagnóstico de disfunción del acceso 
vascular en nuestro medio y la Ecografía Doppler Duplex. 
 
3.1. Diagnóstico clínico. 
Utilizando los criterios clínicos establecidos en el estudio se 
diagnosticaron:  
• 29 casos de sospecha de estenosis de tipo In-flow, y 
• 19 casos de sospecha de estenosis de tipo Out-flow.  
Existe un grado de concordancia adecuado entre la exploración clínica y 
la ecografía en el diagnóstico de estenosis de tipo In-flow (concordancia 
de 72,4%, κ = 0,537). En el caso de estenosis de tipo Out-flow, el grado 
de concordancia entre la exploración clínica y la ecografía fue superior 
(concordancia de 89,5%, κ = 0,630).   
La sensibilidad y especificidad de la exploración clínica fue 77,6% y 
78,9%, respectivamente. El valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo fue 90,4% y 57,7%%, respectivamente (Tabla VII). 
 
3.2. Diagnóstico con parámetros hemodinámicos intra-diálisis. 
En cuanto al diagnóstico hemodinámico de disfunción del AV, utilizando 
los parámetros intra-diálisis se registraron:  
• 30 casos de sospecha de estenosis de tipo In-flow, y 
• 30 casos de sospecha de estenosis de tipo Out-flow.  
Existe un grado de concordancia elevado entre los parámetros 
hemodinámicos y la ecografía en el diagnóstico de estenosis de tipo In-
flow (concordancia de 80%, κ = 0,716). En el caso de estenosis de tipo 
Out-flow el grado de concordancia entre la exploración clínica y la 





La sensibilidad y especificidad de los parámetros hemodinámicos intra-
diálisis fue 78,3% y 80,0%, respectivamente. El valor predictivo positivo y 
valor predictivo negativo fue 94,0% y 48,0%, respectivamente (Tabla 
VII). 
 
3.3. Diagnóstico ecográfico. 
Al realizar la exploración ecográfica de los distintos segmentos de la 
FAV se identificaron:  
• 25 estenosis de tipo In-flow,  
• 24 estenosis de tipo Out-flow, y 
• 4 casos de trombosis.  
En las FAV con trombosis, tras la re-permeabilización de la fístula,  se 
diagnosticaron otras 4 estenosis significativas en el segmento venoso 
yuxta-anastomótico: El 50% de las FAV eran nativas (radio-cefálica y 
humero-cefálica) y el otro 50% prótesis (humero-axilares). En el 50% la 
trombosis fue parcial y localizada en el segmento venoso yuxta-
anastomótico (longitud < 5 cm) y en el otro 50 % la trombosis fue 
oclusiva y afectaba a toda la longitud de la prótesis.  
En la evaluación anatómica ecográfica, en modo B del ultrasonido, se 
diagnosticaron: 49 estenosis significativas que presentaron una 
reducción del diámetro > 50% (36 pacientes con estenosis de 50 -75% y 
13 pacientes con estenosis > 75%), 4 estenosis con una reducción del 
diámetro < 50% (no significativas) y 4 casos con trombosis.  
En el análisis del estudio Doppler duplex, se identificó: 
• Reducción del volumen de flujo de la FAV  (< 500 ml/min en las 
FAV nativas y < 600 ml/min en las  FAV protésicas), en 35 casos 
(70%). 
• Incremento del IR en 44 casos (88%): rango 0,60 - 0,65 en 34 
pacientes y > 0,65 en 10 pacientes (los 4 casos de trombosis 





pacientes (IR < 0,60).  
• Elevación de la VPS > 400 cm/s (cuantificado en la zona de 
estenosis), en 42 casos (84%). 
• Incremento de la razón de VPS estenosis / segmento sano > 3, 
en 43 casos (86%). 
En la evaluación del grado de severidad de la estenosis, determinado 
por la relación entre el porcentaje (%) de reducción del diámetro de la luz 
del vaso y la razón de VPS estenosis / segmento sano, se obtuvieron los 
siguientes resultados:  
• Del total de 36 casos con un grado de estenosis del 50 - 75%: 
el 17% (6 casos) presentaron una razón de VPS de 2 y el 83% 
(30 casos) presentaron un razón de VPS de 2 - 3.  
• En el 100 % de casos con un grado de estenosis > 75% (13 
casos) se obtuvo una razón VPS > 3. 
El grado de concordancia entre los parámetros ecográficos y la 
angiografía para el diagnóstico de estenosis de tipo In-flow fue muy 
elevado (concordancia de 84%, κ = 0,716) así como para el diagnóstico 
de estenosis de tipo Out-flow (concordancia de 91,7%, κ = 0,681). El 
grado de concordancia para el diagnóstico de trombosis en los 4 casos 
reportados en nuestra serie fue del 100%. 
La sensibilidad y especificidad de los parámetros ecográficos fue 93,6% 
y 80,0%, respectivamente. El valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo fue 89,8% y 86,9%, respectivamente (Tabla VII). 
 
 
Tabla VII. Resumen de la evaluación de las pruebas diagnósticas en la 
disfunción de las FAVs 
Diagnóstico Sen Esp VPP VPN 
Exploración Clínica 77,6% 78,9% 90,4% 57,7% 
Parámetros Intra-diálisis 78,3% 80,0% 94,0% 48,0% 
Ecografía Doppler Duplex 93,6% 80,0% 89,8% 86,9% 
 






3.4. Diagnóstico angiográfico (fistulografía). 
El estudio angiográfico se realizó en 47 pacientes. A los otros 3 
pacientes restantes del grupo, no se les pudo realizar el estudio 
angiográfico debido a antecedentes de alergia severa a contraste 
yodado, por lo que en estos 3 casos la técnica gold standard fue la 
ecografía. 
Mediante esta técnica se diagnosticaron:  
• 21 casos de estenosis de tipo In-flow,  
• 22 casos de estenosis de tipo Out-flow, y  
• 4 casos de trombosis.  
La exploración angiográfica no fue concluyente en 3 casos, debido a lo 
siguiente:  
• En el primer caso, el problema surgió debido a que en el plano 
bidimensional (antero-posterior) obtenido por angiografía en 2 
proyecciones distintas, no se consiguió visualizar la zona de 
estenosis a nivel de la unión venosa protésica. 
• En el segundo caso, encontramos dificultades para la 
valoración de la zona yuxta-anastomótica debido a la interposición 
de múltiples colaterales venosas que imposibilitaban una 
adecuada valoración de la zona de estenosis. 
• En el tercer caso, la estenosis tuvo como origen la presencia 
de una válvula venosa rígida que pasó desapercibida en el 










III. Tratamiento Endovascular 
 
1. Tiempos y material de la intervención con guía ecográfica. 
La preparación del paciente y del instrumental para la realización de las 
intervenciones endovasculares programadas así como la confirmación 
ecográfica de los hallazgos descritos en las exploraciones previas al 
procedimiento requirió emplear un tiempo útil de 15 minutos.  El tiempo 
utilizado para realizar una angioplastia simple con un único balón 
convencional sobre una única estenosis fue de 30 minutos (desde la 
punción del acceso vascular hasta la retirada del introductor de la FAV). 
En el caso de angioplastias complejas debidas a estenosis largas y/o 
múltiples, venas tortuosas, angulaciones pronunciadas (agudas) y 
necesidad de emplear balones de alta presión y/o balones de 
mecanismo de corte; el tiempo añadido al procedimiento alcanzo un 
máximo de 30 minutos. El tiempo total de duración del procedimiento en 
sala de intervenciones de radiología vascular oscilo entre 60 minutos, 
según el grado de complejidad de la intervención. 
En todos los casos se empleo: set de micropunción, guías hidrofílicas 
(0,035”), introductores 5 - 7 Fr., balones convencionales y manómetros 
de presión para la realización de angioplastias. 
El número de balones convencionales (balones Passeo-35 de 5/40/80, 
6/40/80 o 7/40/80, BIOTRONIK AG) utilizados en la primera angioplastia 
fue de 49, la media del diámetro de los balones empleados fue de 5,6 
mm (± 1,3 mm) y se empleó una presión media de inflado de 12 Atm. En 
los casos que requirieron una segunda angioplastia sobre la misma 
lesión estenótica, se utilizaron 22 balones de alta presión (balones 
MUSTANGTM de 5/40/80, 6/40/80 o 7/40/80, Boston Scientific o balones 
Passeo-35 OTW 5/40/75, 6/40/75 o 7/40/75, BIOTRONIK AG), la media 
del diámetro de los balones empleados fue de 6,2 mm (± 1,2 mm) y se 






El balón convencional y de alta presión utilizado con mayor frecuencia 
fue de 6 x 40 mm.  
El número de balones de mecanismo de corte (AngioSculpt PTA, 
Scoring Balloon Catheter de 5/40/90 o 6/40/90, BIOTRONIK AG)  
utilizados en estenosis resistentes al tratamiento (recoil) fue de 5, con 
diámetros de 5 x 40 mm y 6 x 40 mm y se empleó una presión media de 
inflado de 6 Atm. 
El número de EP empleadas fueron 3, uno de ellas fue una EP no 
cubierta (Astron de 7/30/70, BIOTRONIK AG) utilizada en el único caso 
de rotura de la vena cefálica registrada en nuestra serie. Los otros 
fueron 2 EPs cubiertas (VIABAHN® Endoprosthesis de 6/50/120 y 
7/50/120, GORE®) que se utilizaron en 2 casos de FAVp humero-
axilares, en uno de ellos la indicación se consideró debido a la presencia 
de una angulación prominente en la anastomosis venosa y en el otro 
caso por una válvula venosa rígida que condicionaba la persistencia de 
la estenosis. 
El total de sistemas de trombectomía reolítica (AngioJet® Ultra) 
utilizados fueron 4. 
Para confirmar y poder contrastar la respuesta al tratamiento evaluada 
mediante los parámetros ecográficos post-intervención, se realizó una 
única serie angiográfica de la zona tratada. Se realizaron un total de 46 
controles angiográficos, en un angiógrafo digital Artis Q (SIEMENS 
Medical Systems, Erlangen, Alemania), para ello se utilizó un tiempo 
medio de fluoroscopia de 15 segundos y se empleó contraste yodado 
con una media de 15 cc (únicamente para el control post-intervención).  
  
2. Éxito técnico y anatómico. 
El éxito técnico fue de 98 % (se registró un caso de fallo técnico). A los 
50 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión del estudio se les 
realizaron intervenciones endovasculares guiadas con ecografía. En 





estenóticas no se pudo realizar la angioplastia planificada, debido a la 
imposibilidad de cruzar la guía hidrofílica a través de las zonas de 
estenosis sub-oclusiva.  
Mediante control ecográfico se realizaron un total de 55 intervenciones 
endovasculares: 51 angioplastias con guía ecográfica utilizando catéter 
balón convencional y catéter balón de alta presión. Las 4 FAVs que 
presentaron trombosis fueron tratadas mediante trombectomías 
reolíticas utilizando el sistema de trombectomía periférica - AngioJet® 
Ultra realizándose  angioplastia de las estenosis subyacentes en la zona 
yuxta-anastomótica durante el mismo procedimiento. 
El tratamiento endovascular guiado con ecografía obtuvo los siguientes 
resultados inmediatos:  
• Éxito anatómico en el 81,1% de las FAVs tratadas (43 lesiones 
estenóticas angioplastiadas y re-permeabilización de las 4 fístulas 
arteriovenosas con trombosis.  
• En el 18,9% de las FAVs (10 lesiones estenóticas 
angioplastiadas), no se obtuvo éxito anatómico post-intervención. 
La causa fue debida a la persistencia de estenosis resistentes al 
tratamiento endovascular percutáneo (recoil elástico).   
 
3. Éxito hemodinámico. 
En el análisis del estudio Doppler duplex post-intervención, se obtuvieron 
los siguientes resultados: 
• En relación al volumen de flujo de la FAV (ml/min): En 32 
pacientes (65,4%), se registró en el control ecográfico inmediato 
post-intervención un incremento significativo del valor inicial del 
volumen de flujo (pre-tratamiento). La media del volumen de flujo 
pre-intervención en las FAVn y FAVp fue de 598 ± 533 ml/min y 
en el control ecográfico se demostró un aumento moderado 





ml/min (el incremento del volumen de flujo fue del 71%). 
• En relación a la VPS (cm/s) en la zona de estenosis tratada, se 
valoraron 2 parámetros: En 43 pacientes (81,2%), se registró 
disminución de las VPS con valores inferiores a 400 cm/s en el 
control ecográfico inmediato post-intervención. En 37 pacientes 
(69,9%), se registró en el control ecográfico inmediato post-
intervención una reducción significativa del valor inicial de la VPS 
(pre-tratamiento). La media de VPS pre-intervención en las FAVn 
y FAVp fue de 460 ± 99 ml/min y en el control ecográfico se 
demostró una disminución significativa postratamiento con una 
media post-intervención de 229 ± 74 ml/min (la reducción de VPS 
fue de 50,3%). 
En el análisis de los parámetros hemodinámicos intra-diálisis, 
monitorizados en las sesiones inmediatas post-tratamiento, se  
obtuvieron los siguientes resultados:  
• En 14 pacientes (46,7%) del grupo de estenosis tipo In-flow, se 
registró un incremento significativo de los valores de la presión 
arterial (PA) negativa, obteniéndose valores superiores a -180 
mmHg. 
• En 23 pacientes (74,2%) del grupo de estenosis tipo Out-flow, 
se registró una disminución significativa de los valores de la 
presión venosa estática (PV), obteniéndose valores inferiores a 
180 mmHg. 
 
4. Éxito clínico. 
El éxito clínico evaluado mediante la calidad y efectividad de la diálisis 
así como por la mejoría de los parámetros clínicos se obtuvo en un total 
de 45 pacientes (86,5%).  
La re-permeabilización de las 4 fístulas arteriovenosas trombosadas, 








Se empleó el sistema de clasificación de complicaciones publicada en 
las guías de práctica clínica de la Sociedad de Radiología 
Intervencionista [132]. 
 
Las complicaciones se resumen en la Tabla VIII.  
 
Tabla VIII. Complicaciones en intervenciones endovasculares con guía 
ecográfica de FAVs disfuncionantes 
 N° % 
Mayores  
• Rotura venosa (*) 






















    
   (*) Rotura del cayado de la vena cefálica 
 
En un paciente, tras la realización de la angioplastia de la estenosis Out-
flow en el cayado de la vena cefálica, se identificó rotura de la vena 
cefálica en dicho segmento. El tratamiento consistió en la aplicación de 
compresión manual externa y de manera simultánea se procedió a 
realizar el inflado del balón utilizado para la angioplastia a baja presión 
(2-3 Atm) en la luz vascular de la zona intervenida. Posteriormente se 
completó el tratamiento colocándose una EP no cubierta en la zona de 
rotura vascular.  
En un paciente, al finalizar la intervención de angioplastia de la estenosis 
In-flow en el segmento yuxta-anastomótico de la vena cefálica realizada 





la zona de punción secundario a un pseudoaneurisma en la arteria 
humeral. El tratamiento consistió en la aplicación de compresión manual 
externa y posteriormente en el mismo procedimiento se realizó 
embolización percutánea de la zona aneurismática con trombina 
mediante control y guía ecográfica. 
De los 4 pacientes de FAVs con trombosis, tratadas mediante AngioJet® 
Ultra, tres pacientes requirieron ingreso hospitalario < 24 horas. Un caso 
de re-trombosis a las 72 horas post-intervención, este paciente requirió 
hospitalización > 48 horas por motivos no relacionados al procedimiento 
endovascular.  
No se registraron casos de trombosis de las FAVs durante el 
procedimiento ni en el periodo inmediato post-intervención.  
En 3 pacientes (1 FAV radio-cefálicas, 2 FAVs humero-basílicas), tras 
completar la realización de la angioplastia de la estenosis Out-flow de la 
vena cefálica / basílica en el segmento proximal, se identificaron 
hematomas en la zona de punción del AV. El tratamiento consistió en la 
aplicación de compresión manual externa y seguimiento ecográfico. En 
el seguimiento, uno de estos pacientes presentó signos clínicos y 
ecográficos de sobreinfección en la zona del hematoma (celulitis).   
En 2 pacientes se identifico vasoespasmo secundario a la presencia del 
introductor en el control angiográfico inmediato post-intervención. Esta 
complicación menor se resolvió espontáneamente tras su retirada. 
No se registraron complicaciones sistémicas cardiacas y/o pulmonares 









V. Permeabilidad y re-intervenciones  
 
La evaluación de la permeabilidad primaria y secundaria se realizó 
mediante las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier, y se registraron 
los siguientes resultados: 
 
1. Permeabilidad primaria y secundaria. 
La permeabilidad primaria fue de 95,6%, 87,9%, 62,3% y 49,8% a los 3, 




Ilustración 25. Análisis de Kaplan Meier - Permeabilidad primaria: Las curvas de 





La permeabilidad secundaria fue de 96,7%, 89,2%, 79,8% y 55,3% a los 
3, 6, 12 y 24 meses, respectivamente (Ilustración 26). 
 
 
Ilustración 26. Análisis de Kaplan Meier - Permeabilidad secundaria: Las curvas de 
supervivencia acumulada muestran la permeabilidad secundaria a los 3, 6, 12 y 24 
meses. 
 
2. Análisis de la permeabilidad primaria y secundaria según 
el tipo de Fístula Arteriovenosa: nativa vs protésica. 
 
2.1. Permeabilidad primaria 
 
La permeabilidad primaria en el grupo de FAV nativas fue de 96,4%, 
93,2%, 80,8% y 60,6% a los 3, 6, 12 y 24 meses, respectivamente y en 
el grupo de FAV protésicas fue de 94,1%, 80,0%, 35,6% y 35% a los 3, 







Ilustración 27. Análisis de Kaplan Meier - Permeabilidad primaria FAVn vs FAVp: 
La supervivencia acumulada registrada en la permeabilidad primaria del grupo de FAV 
nativas vs. FAV protésicas a los 3, 6, 12 y 24 meses muestra diferencias significativas,  
siendo superior la permeabilidad primaria en el grupo de FAV nativas (Log Rank = 
0,023). 
  
2.2. Permeabilidad secundaria 
 
La permeabilidad secundaria en el grupo de FAV nativas fue de 96,2%, 
85,9%, 73,6% y 61,4% a los 3, 6, 12 y 24 meses, respectivamente y en  
el grupo de FAV protésicas fue de 97,8%, 94,5%, 89,0% y 50,8% a los 3, 













Ilustración 28. Análisis de Kaplan Meier - Permeabilidad secundaria FAVn vs 
FAVp: La supervivencia acumulada registrada en la permeabilidad secundaria del 
grupo de FAV nativas vs. FAV protésicas a los 3, 6, 12 y 24 meses no muestra 
diferencias significativas, sin embargo la permeabilidad secundaria fue mayor en el 
grupo de FAV protésicas (Log Rank = 0,377). 
 
3. Análisis de la permeabilidad primaria y secundaria según 
el tipo de lesión de la fistula arteriovenosa: estenosis vs 
trombosis. 
 
3.1. Permeabilidad primaria 
 
La permeabilidad primaria en el grupo de estenosis de la FAV fue de 
96,5%, 90,6%, 64,2% y 51,3% a los 3, 6, 12 y 24 meses, 









Ilustración 29. Análisis de Kaplan Meier - Permeabilidad primaria estenosis vs 
trombosis: La supervivencia acumulada registrada en la permeabilidad primaria del 
grupo de estenosis de la FAV vs. el grupo de trombosis de la FAV muestra diferencias 
significativas,  siendo superior la permeabilidad primaria en el grupo de estenosis de la 
FAV (Log Rank = 0,000). 
  
3.2. Permeabilidad secundaria 
 
La permeabilidad secundaria en el grupo de estenosis de la FAV fue de 
97,5%, 89,7%, 80,0% y 55,4% a los 3, 6, 12 y 24 meses 
respectivamente y en el grupo de trombosis de la FAV fue de 75,0% a 










Ilustración 30. Análisis de Kaplan Meier - Permeabilidad secundaria estenosis vs 
trombosis: La supervivencia acumulada registrada en la permeabilidad secundaria del 
grupo de estenosis de la FAV vs. el grupo de trombosis de la FAV no muestra 
diferencias significativas, sin embargo la permeabilidad secundaria fue mayor en el 
grupo de estenosis de la FAV (Log Rank = 0,309). 
 
 
4. Seguimiento y Re-intervenciones 
 
 El tiempo de seguimiento medio del grupo de estudio fue de 11 meses 
 (rango de 3 - 24 meses).  
Durante el periodo de seguimiento: 
- A un total de 19 casos se les realizaron 33 re-intervenciones 
endovasculares percutáneas con guía ecográfica (28 angioplastias 





- La media acumulada de re-intervenciones endovasculares fue 2 
intervenciones x paciente x 24 meses. 
- Durante los 0 - 24 meses de seguimiento, 12 pacientes recibieron un 
trasplante renal. 
- Fallecieron 5 pacientes, por eventos coronarios agudos (cardiopatía 
isquémica) e infecciones secundarias en pacientes diabéticos con 




Los costes variables directos del tratamiento endovascular realizado en 
el ámbito intrahospitalario con la técnica de guía ecográfica, se resumen 
en la Tabla IX.  El coste medio del tratamiento endovascular de las FAVs 
con guía ecográfica en relación a los costes variables directos fue de 
651,00 € y con guía fluoroscópica de 921,00 €. 
 
Tabla IX. Costes variables directos del tratamiento endovascular en las 55 intervenciones 
con guía ecográfica 
 Costes  % 
Medicación (mepivacaína, heparina, 
uroquinasa, etc….) 
448,00 € 1,25 % 
Contraste Iodado ‡ 0,00 €  0,00 % 
Set de micropunción, introductor, catéter 
diagnóstico y guía hidrofílica  
4.618,00 €    12,90 % 
Balón de ATP convencional § 12.925,00 € 36,10 % 
Balón de ATP de alta presión 6.996,00 € 19,54 % 
Endoprótesis (stent) 4.042, 50 € 11,29 % 
Dispositivo de trombectomía (AngioJet®) 6.776,00 € 18,92 % 
Total   35.805,50 € 100 %  
Coste medio del tratamiento endovascular 651,00 €  
 
                                                          
‡  Existe una disminución de costes en referencia a la ausencia de empleo de contraste iodado que supone una 
disminución de costes de 1.650,00 €. 
§ El mayor consumo de los costes de la intervención endovascular lo supone el empleo de balones de angioplastia. En 
nuestro grupo de estudio (con guía ecográfica) el promedio de balones empleados fue de 1,4 balones por paciente. El 
promedio de balones empleados en los pacientes tratados mediante la técnica convencional (con guía fluoroscópica) 
































La hemodiálisis, que continúa siendo la principal opción del tratamiento de 
sustitución renal, requiere la creación de una fístula arteriovenosa o la 
colocación de un catéter venoso central. La FAV es el tipo de AV de 
hemodiálisis más utilizado en nuestro medio alcanzando una proporción 
correspondiente al 66,6% de todos los AV según el estudio DOPPS.  
El funcionamiento adecuado y la permeabilidad del AV son factores esenciales 
para conseguir un tratamiento dialítico eficiente. Por tal motivo, la detección 
precoz y la adecuada caracterización de las lesiones que afectan al AV y que 
comprometen la eficiencia de la diálisis son un factor sumamente importante en 
la vigilancia de la funcionalidad de la FAV. 
A pesar de los avances tecnológicos en la monitorización hemodinámica y la 
creación de diferentes métodos de vigilancia del AV, la exploración clínica, se 
considera el método de diagnóstico inicial y probablemente el método con 
mayor tasa de coste-efectividad en la evaluación de la disfunción del AV [133 - 
136]. Sin embargo, en la literatura son relativamente pocos los estudios que 
evalúan la utilidad y la efectividad de la exploración clínica en la detección de 
estenosis cuando se compara con la técnica gold standard (angiografía) [136 - 
139].         
Asif A, et al. [136], estudiaron a 142 pacientes con diagnóstico clínico de 
disfunción de la FAV y analizaron la precisión diagnóstica de la exploración 
física para detectar lesiones estenóticas comparándola con los resultados 
obtenidos mediante la técnica gold standard (angiografía). La sensibilidad y 
especificidad de la exploración física para el diagnóstico de estenosis In-flow y 
Out-flow fue del 85 %, 71 %, y 92 %, 86 %; respectivamente. Se registró un 
grado de concordancia elevado entre la exploración clínica y la angiografía en 
el diagnóstico de estenosis de tipo In-flow (79,6%, κ = 0,55) y Out-flow (89,4%, 
κ = 0,78). León C, et al. [140], realizaron un estudio prospectivo para 
determinar la exactitud diagnóstica de la exploración física para detectar 
lesiones estenóticas en FAVs protésicas comparándola con la angiografía. En 
este estudio se incluyeron de manera consecutiva a 43 pacientes portadores de 
FAVs protésicas con criterios clínicos de disfunción. En las lesiones estenóticas 




concordancia adecuado (k = 0,52) con una sensibilidad y especificidad para 
esta lesión del 57% y 89%; respectivamente. Para las estenosis intra-prótesis 
(κ = 0,43) y las estenosis In-flow o de la unión arterial de la prótesis (κ  = 0,40) 
el grado de concordancia fue moderado; con una sensibilidad y especificidad 
del 100%, 73% y 33%, 73%; respectivamente. Los resultados de ambos 
estudios demuestran que la exploración física puede detectar y localizar con 
precisión las estenosis en la mayoría de las FAVs. 
En nuestro estudio, la exploración clínica incluyo una evaluación sistemática 
del AV, se valoró la presencia de edema persistente en el brazo y de venas 
colaterales, dificultades repetidas en la canulación, hematomas y sangrado 
prolongado post-punción, alteración en las características del pulso y/o thrill y la 
variación del soplo producido por la turbulencia del flujo en las zonas de 
anastomosis de la FAV. El análisis de la correlación existente entre la 
exploración clínica y la evaluación ecográfica demostró que la exploración 
clínica fue un buen método de cribado en el diagnóstico de estenosis de las 
FAVs con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor  
predictivo negativo (VPN) de 77,6%, 78,9%, 90,4% y 57,7%; respectivamente. 
El grado de concordancia entre la exploración clínica y la ecografía para el 
diagnóstico de estenosis In-flow (72,4%, κ = 0,537) y Out-flow (89,5%, κ = 
0,630) fue adecuado. Los resultados obtenidos en nuestra serie son 
comparables a los obtenidos por Asif A, y León C, et al. [48,52], y por lo tanto 
podemos concluir que nuestros resultados contribuyen a demostrar que la 
exploración clínica puede detectar y localizar con precisión las estenosis In-flow 
y Out-flow en la gran mayoría de las FAVs nativas y protésicas.   
Los nuevos métodos de monitorización hemodinámica de las FAVs han 
permitido iniciar una nueva era en la evaluación y el tratamiento de las FAVs de 
hemodiálisis. El punto más destacable radica en el uso de parámetros 
hemodinámicos cuantitativos en la monitorización del AV. La medición y el 
análisis de la presión y/o del flujo sanguíneo intra-acceso vascular han 
aportado nuevos conocimientos sobre la funcionalidad de las FAVs, han 
demostrado su utilidad en la detección temprana de las lesiones estenóticas y 





tratamiento, estas técnicas proporcionan un método cuantitativo para la 
evaluación de los resultados del intervencionismo endovascular [141]. 
Las recomendaciones de las guías clínicas de la NKF-K/DOQI, hacen 
referencia a que las fistulas nativas y protésicas deberían monitorizarse 
rutinariamente mediante una exploración clínica semanal y una evaluación 
mensual de la funcionalidad del AV utilizando algún método cuantitativo 
(presión venosa estática, recirculación, eficiencia de la diálisis (Kt/V) y la 
medición del flujo sanguíneo intra-acceso vascular). Sin embargo, tal como se 
indica en las guías clínicas K/DOQI, la medición mensual de la presión venosa 
o el flujo sanguíneo intra-acceso vascular son los dos métodos más útiles para 
la detección de estenosis [36]. En una serie histórica de estudios científicos y 
publicaciones, Sullivan KL y Besarab A, et al. [142-144], describieron la relación 
hemodinámica que existe entre la ubicación y gravedad de una estenosis y el 
cambio presión que ocurre en el interior de una prótesis de hemodiálisis. A 
medida que aumenta la severidad de una estenosis de tipo Out-Flow (flujo de 
salida de diálisis) también aumentara la presión en el interior de la prótesis. 
Esta relación es la base para el uso de las medidas de presión venosa estática 
como un método de vigilancia del AV. Campos RP, et al. [145], realizaron un 
estudio en 84 pacientes portadores de FAV nativas y protésicas con el objetivo 
de evaluar la precisión diagnóstica de la exploración clínica y de la presión 
intra-acceso vascular. El diagnóstico de estenosis se confirmó utilizando la 
EDD. Se diagnosticaron 50 casos (59%) mediante EDD, 56 casos (66%) con 
exploración física y 34 casos (40%) mediante la presión intra-acceso. La 
exploración clínica obtuvo una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 96%, 
76%, 86% y 93%; respectivamente y la presión intra-acceso del 60%, 88%, 
88% y 60%; respectivamente. Este estudio concluye que la exploración clínica 
es un método preciso para el diagnóstico de estenosis y debería ser parte de 
todos los protocolos de vigilancia de los accesos vasculares.    
En nuestro estudio, como parámetros hemodinámicos intra-diálisis se utilizó la 
monitorización de la presión venosa intra-acceso o estática, la presión arterial y 
el flujo sanguíneo en fístulas nativas y protésicas en hemodiálisis. La medición 
de la presión venosa estática es una medida objetiva de la presión intra-




sanguínea sistémica del paciente; por lo tanto es importante comprender que 
una medición de la presión venosa intra-acceso vascular es una medida que 
refleja la resistencia vascular distal a la zona de punción de la aguja, siendo útil 
en el estudio de las estenosis de tipo Out-Flow. La resistencia del flujo arterial, 
representa el componente más significativo de la resistencia global del AV, en 
consecuencia, la medición de la presión arterial en la máquina de hemodiálisis 
resulta en una medida indirecta del flujo sanguíneo, este parámetro se suele 
alterar en las estenosis de tipo In-Flow (flujo de entrada de diálisis). El flujo 
sanguíneo intra-acceso es otro de los parámetros que se alteran en las 
estenosis de tipo In-Flow; los cambios en el valor referencial del flujo sanguíneo 
intra-acceso y la curva de tendencia de los mismos durante la monitorización 
hemodinámica de de la FAV son factores predictores de trombosis. El análisis 
de la correlación existente entre los parámetros hemodinámicos intra-diálisis y 
la EDD, demostró que la monitorización de los parámetros hemodinámicos 
intra-diálisis fue un buen método de cribado para el diagnóstico de estenosis de 
las FAVs nativas y protésicas, con una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 
del 78,3%, 80,0%, 94,0% y 48,0%; respectivamente. El grado de concordancia 
entre los parámetros hemodinámicos y la ecografía para el diagnóstico de 
estenosis In-flow (80%, κ = 0,716) y Out-flow (76,7%, κ = 0,681) fue adecuado. 
Los resultados obtenidos en nuestra serie demuestran que la monitorización 
hemodinámica intra-diálisis puede detectar y localizar con precisión las 
estenosis In-flow y Out-flow en la mayoría de las FAVs nativas y protésicas.   
La frecuencia de presentación y recidiva de los casos de disfunción del AV han 
hecho necesaria la creación de un método de diagnóstico que sea preciso, no 
invasivo y que pueda ser repetido todas las veces que sea necesario para 
evaluar la morfología y la funcionalidad de la FAV. En la actualidad, múltiples 
publicaciones sustentan que la exploración de la FAV mediante EDD debe ser 
la técnica de imagen diagnóstica inicial que permita confirmar la sospecha 
clínica de disfunción de la FAV [146-149]. La EDD permite diagnosticar la gran 
mayoría de lesiones causantes de disfunción de la FAV y sobre todo es útil 
para diagnosticar las estenosis In-Flow y Out-Flow, trombosis, la identificación 
de venas superficiales de situación profunda, proporciona información 





hemodinámico) así como del riesgo de trombosis de la FAV. Por lo tanto en 
conjunto, la información obtenida mediante la exploración clínica, los 
parámetros hemodinámicos intra-diálisis y la EDD son esenciales en el 
diagnóstico y la planificación del tratamiento de la FAV disfuncionante; sobre 
todo para cuando se nos plantea decidir entre realizar intervencionismo 
endovascular percutáneo (angioplastia / trombectomía), tratamiento quirúrgico 
o manejo conservador. Consideramos que se debería evitar el estudio inicial de 
la disfunción de la FAV mediante angiografía (fistulografía) sin una evaluación 
ecográfica previa, sobre todo porque el análisis de la exploración ecográfica 
nos proporciona información morfológica y funcional de la FAV que contribuye 
a realizar una valoración global del problema antes de realizar cualquier tipo de 
intervención. 
Moghazy KM. [150], evaluó la precisión de la EDD en la detección de la 
disfunción de la FAV comparándola con la angiografía. En su estudio se 
incluyeron a 55 pacientes a los que se les realizo la exploración mediante EDD, 
identificándose 23 casos de estenosis, 16 de trombosis y 6 de aneurismas. La 
sensibilidad de los hallazgos ecográficos fue de 96,4%. Treinta y cuatro 
pacientes se trataron mediante intervencionismo percutáneo. El estudio sugiere 
que la EDD es el método no invasivo ideal que permite la evaluación de la 
anatomía y hemodinamia de las FAVs. Schwarz C, et al. [151], realizo un 
estudio con el objetivo de validar la monitorización del flujo del AV de 
hemodiálisis como un método predictor de estenosis. Se incluyeron 59 
pacientes portadores de FAV nativas y se evaluaron mediante técnicas de 
dilución ultrasónica, EDD y angiografía (fistulografía). Ambas técnicas de 
ultrasonido (dilución ultrasónica y Doppler) demostraron ser útiles para 
diagnosticar estenosis (p < 0,01). Se diagnosticaron 41 casos de estenosis que 
fueron tratados mediante angioplastia y se obtuvo éxito post-intervención en 34 
pacientes. El estudio concluye que la monitorización del flujo del AV utilizando 
técnicas de ultrasonido proporciona una adecuada tasa de diagnóstico de 
estenosis. Moreno-Sánchez T, et al. [131], evaluaron el valor de la EDD en la 
disfunción de los accesos vasculares periféricos de hemodiálisis. Estudiaron a 
178 pacientes a los que se les realizo EDD y angiografía, y seguimiento clínico 




resultados de la EDD y la angiografía y se determinó la sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN que fueron del 0,98, 0,74, 0,96 y 0,82, 
respectivamente; con un cociente de probabilidad positivo de 0,96 y negativo 
de 0,03. El índice de resistencia fue < 0,5 en el 78,5% de los accesos 
vasculares normo-funcionantes y > 0,5 en el 86,1% de los disfuncionantes. El 
estudio concluye que la EDD es un método eficaz en la detección y 
caracterización de estenosis y trombosis de los accesos vasculares periféricos, 
y que aporta importante información morfológica y hemodinámica.  
En nuestro estudio, la evaluación ecográfica incluyo un estudio morfológico y 
funcional mediante la exploración en modo B y Doppler duplex de la arteria 
aferente, la anastomosis arteriovenosa y la vena eferente. El análisis de la 
correlación existente entre la EDD y la angiografía demostró que la EDD es un 
excelente método para el diagnóstico de estenosis, con una sensibilidad, 
especificidad, VPP y VPN del 93,6%, 80,0%, 89,8 % y 86,9%; respectivamente. 
La EDD tiene una sensibilidad de 93,6% y un VPP de 89,8% para el 
diagnóstico de estenosis, permite estudiar los vasos que conforman la FAV 
(localizar y medir los diámetros y/o longitud de la zona de estenosis) y confirma 
los casos de trombosis. Teniendo en cuenta que la disfunción (estenosis) del 
AV es un problema con una alta prevalencia en la población con ERCA en 
hemodiálisis, el VPP obtenido con la EDD prácticamente confirma el 
diagnóstico cuando la exploración ecográfica es positiva. No obstante, la 
especificidad de la EDD ha sido moderada y se asemeja con la registrada en el 
estudio de Moreno- Sánchez T, et al. [131], sin embargo estos resultados se 
contrastan con otras publicaciones como la de Salman L, et al. [152] que 
registro una especificidad del 98%. Los factores condicionantes de una 
especificidad moderada de la EDD, pueden radicar en la sobrevaloración de la 
estenosis a nivel de la anastomosis arteriovenosa por el afilamiento peri-
anastomótico de la arteria tras la intervención quirúrgica [39,153] y el alto flujo 
en la vena peri-anastomótica secundario a la creación de la FAV; otro de los 
factores puede ser la dificultad que existe en algunos casos para conseguir que 
el ángulo de incidencia del ultrasonido sea adecuado (sobre todo en FAVs 
radio-cefálicas donde existe escasa cantidad de tejido celular subcutáneo en la 





registraron 5 falsos positivos en la exploración con EDD en FAV nativas radio-
cefálicas).  El grado de concordancia entre la EDD y la angiografía obtenido en 
nuestros resultados, para el diagnóstico de estenosis de tipo In-flow (84%, κ = 
0,716) y Out-flow (91,7%, κ = 0,681) también es elevado. Sin embargo hay que 
señalar que existió un sesgo de información debido a que el radiólogo conocía 
que los pacientes habían sido remitidos para evaluación ecográfica por 
presentar alteraciones clínicas y/o hemodinámicas del AV, este hecho 
probablemente justifique y haya contribuido al elevado número de falsos 
positivos. La sensibilidad y especificidad de la EDD para el diagnóstico de 
trombosis en los 4 casos reportados en nuestra serie fue del 100%. La utilidad 
de la EDD en el diagnóstico de trombosis radica en que permite localizar el 
segmento de vena eferente proximal permeable y detectar la estenosis 
responsable de la trombosis antes o después de la re-permeabilización de la 
FAV. También permite controlar en tiempo real la efectividad del tratamiento 
fibrinolítico y de esta manera ajustar la dosis de infusión del mismo. 
Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito, el punto más destacable del 
estudio de la FAV con EDD podría resumirse en el grado de sensibilidad, VPP 
y especificidad de esta prueba de imagen para el diagnóstico correcto de la 
disfunción de la FAV (estenosis / trombosis) y en la determinación del grado de 
severidad de la disfunción de la FAV secundario a la lesión estenótica 
subyacente.  
En nuestro grupo de estudio, del total de las 49 estenosis significativas 
diagnosticadas mediante EDD se ha observado: una elevación de la VPS por 
encima de 400 cm/s en 42 casos (84%), aumento de la razón de VPS > 2 en 43 
casos (30 casos con un grado de estenosis de 50-75% con razón de VPS de 2-
3 y 13 casos con un grado de estenosis > 75% con razón de VPS > 3), 
reducción significativa del volumen de flujo de la FAV en 35 casos (70%) e 
incremento del IR en 44 casos (88%). Con estos resultados contribuimos a 
documentar que la razón de VPS es un valor efectivo para determinar el grado 
de severidad, la disminución del volumen de flujo de la FAV asociado a 
elevaciones en el IR serían los parámetros ecográficos de mayor valor 
diagnóstico y fiabilidad en la evaluación de la disfunción del AV de hemodiálisis 




Las recomendaciones K/DOQI, consideran que la disminución del volumen de 
flujo es una de las medidas más fiables de la disfunción del AV de hemodiálisis 
[37]. Sin embargo en nuestra serie, en 9 casos (18%) de las FAVs 
disfuncionantes se registró un volumen de flujo discretamente por encima de 
los valores de corte establecidos (rango de 600 - 750 ml/min) y en 6 casos 
(12%) se registraron valores normales (rango de 1000 ± 200 ml/min), siendo 
esto último en FAVs nativas del brazo (humero-basílica o humero-cefálica). 
Una explicación para el registro de volúmenes de flujo normales en las FAV 
disfuncionantes de nuestra serie, sería debido a que los aumentos del volumen 
de flujo en el AV pueden asociarse a aumentos de presión venosa no 
atribuibles a estenosis en el Out-flow, así mismo las elevaciones del flujo con 
diámetro y resistencias periféricas constantes podrían elevar las velocidades y 
aumentar el IR (según la ley de Poiseuille) [154]. Por lo tanto consideramos que 
resulta indispensable correlacionar los valores de flujo con el resto de 
parámetros hemodinámicos que se obtienen en el análisis espectral del estudio 
con ecografía Doppler. 
Por otro lado, creemos que los intervalos de flujo normal que se registran con 
las técnicas de dilución ultrasónica (1.053 ± 495 ml/min) y la termodilución con 
catéter (1.034 ± 527 ml/min) son muy amplios como para que puedan 
considerarse eficaces en la monitorización del flujo del AV y en el diagnóstico 
de disfunción de la FAV. 
Si analizamos otras ventajas de la EDD añadidas a su precisión diagnóstica, es 
sabido que en los pacientes portadores de FAV que se encuentran en situación 
de pre-diálisis, la falta de maduración de la FAV suele ser un problema. En esta 
situación, la utilización de la EDD adquiere una crucial importancia para su 
diagnóstico y tratamiento, evitándose de esta manera la exposición de estos 
pacientes a la nefrotoxicidad inducida por contrastes yodados. Así también, en 
los pacientes con clínica de disfunción de la FAV y con un historial previo de 
reacciones alérgicas severas tras la exposición al contraste yodado, la EDD 
adquiere un rol aún más importante para establecer el diagnóstico por imagen.  
Sin tener menor importancia, entre las ventajas del diagnóstico de disfunción 





técnica que permite evitar la exposición a la radiación. Esta propiedad adquiere 
gran importancia sobre todo en los pacientes en hemodiálisis, debido a que por 
lo general son pacientes a los que durante el proceso de diagnóstico y el 
seguimiento de sus enfermedades asociadas se les ha expuesto previamente a 
una dosis acumulada de radiación ionizante nada despreciable. A los pacientes 
con ERCA, se les han realizado un número mayor de pruebas de imagen y de 
tratamientos guiados con técnicas de imagen radiológicas (intervenciones 
cardiacas, arteriales periféricas y cerebrovasculares guiadas con fluoroscopia) 
que al resto de la población general. Las dosis de radiación ionizante a la que 
se exponen los pacientes durante los procedimientos diagnósticos (mapa 
vascular y fistulografía) y el intervencionismo percutáneo de las FAVs de 
hemodiálisis se encuentran en un rango de 0,590 – 1,142 Gy*cm2 (Tabla X) 
[155].  
 
Tabla X. Dosis de radiación en intervencionismo percutáneo de FAVs de hemodiálisis 










ẋ Geom 1,142 0,590 0,741 0,873 0,798 0,903 
N 978 1.808 6.128 513 2.876 2.098 
TF 
(seg) 
ẋ Geom 50 30 54,3 90 47,7 88,3 
N 978 1.808 6.126 513 2.876 2.098 
   
PDA = Producto Dosis x Área irradiada, TF = Tiempo de Flurosocopia, ẋ Geom = media geométrica, N = número 
de casos, Map = Mapa vascular, Angio = Angiografía (fistulografía) FAVn + ATP = FAV nativa y angioplastia, 
FAVn + Tromb = FAV nativa y trombectomía, FAVp + ATP = FAV protésica y angioplastia, FAVp + Tromb = 
FAV protésica y trombectomía. 
 
Por lo general, los pacientes con ERCA en hemodiálisis requieren de un 
promedio de 2 intervenciones endovasculares anuales secundarias a la 
disfunción del AV. Si tenemos en cuenta el valor de dosis de radiación 
ionizante de una radiografía de tórax (0,16 Gy*cm2) [156], la dosis de radiación 
por estudio o intervención percutánea con guía fluoroscópica y la frecuencia de 




este grupo de pacientes se encontrarán sometidos a una dosis de radiación 
adicional correspondiente a 4 a 7 radiografías de tórax por procedimiento. Con 
estos valores podemos concluir que con la utilización de la ecografía como guía 
en las intervenciones endovaculares de las FAVs disfuncionantes estaremos 
contribuyendo significativamente a reducir la radiación de los pacientes en 
hemodiálisis. 
También hay que tener en cuenta la radiación ionizante a la que se expone el 
personal médico durante el intervencionismo percutáneo de las FAVs 
disfuncionantes. En el estudio realizado por Heye S, et al. [157], se evaluó la 
exposición a la radiación del personal médico durante las 77 intervenciones 
percutáneas realizadas en 57 FAVs de hemodiálisis. En este estudio se 
concluye que la exposición a la radiación de las manos, piernas y ojos durante 
los procedimientos realizados en FAVs nativas y protésicas de hemodiálisis fue 
relativamente baja. La exposición a la radiación de las manos fue mayor que en 
las piernas, las manos y piernas situadas lo más cercanas a la fistula tratada 
durante la intervención recibieron una mayor dosis, los procedimientos de re-
permeabilización registraron una mayor dosis de radiación en las manos y en la 
pierna izquierda en relación a la registrada en los casos de angioplastia. La 
dosis de radiación en los cristalinos de los ojos puede ser mayor en relación a 
otros procedimientos.   
En relación con el tema de la radiación ionizante, también se ha descrito que 
los pacientes con ERCA en hemodiálisis, habitualmente tienen un aumento de 
la incidencia de neoplasias [158-160]. De Mauri Andreana, et al. [161], 
evaluaron en 106 pacientes de hemodiálisis la dosis efectiva acumulada (DEA) 
que cuantifica la exposición a radiación ionizante secundaria a las técnicas y 
procedimientos de imagen. Se calculó la dosis de radiación secundaria a las 
intervenciones radiológicas y la dosis de las tomografías realizadas. La media y 
mediana de DEA fue de 21,9 y 11,7 mSv por paciente-año. La media y 
mediana total de DEA por paciente durante el periodo de estudio fue de 57,7 y 
27,3 mSv; respectivamente. Teniendo en cuenta la dosis de radiación por 
grupos, se clasifico a los pacientes: 22 en el grupo de baja radiación (3 
mSv/año), 51 en el grupo de moderada radiación (3 - 20 mSv/año), 22 en el 





radiación (>50 mSv/año). Diecisiete pacientes tuvieron un total de 100 mSv, un 
valor asociado a un incremento significativo del riesgo de mortalidad 
relacionada con el cáncer. El 76% del total de la DEA resulta de las 
exploraciones mediante tomografías. En conclusión, el estudio demuestra que 
un grupo significativo de los pacientes que han sobrevivido durante este 
periodo de seguimiento de 3 años, han recibido una dosis de radiación que 
incrementa significativamente el riesgo de cáncer. 
Teniendo en cuenta las 2 publicaciones referidas previamente y el problema 
que puede conllevar la DEA de radiación inonizante (efectos estocásticos y 
deterministas) en el grupo de pacientes con ERCA en hemodiálisis, estamos 
convencidos que resulta imprescindible difundir el empleo de la EDD como un 
instrumento útil, eficaz e inocuo para su diagnóstico, tratamiento y seguimiento. 
Por tales motivos y por intentar reducir la exposición a radiación ionizante del 
personal médico, en nuestra serie de estudio a todos los pacientes se les 
realizo el diagnóstico inicial, tratamiento y la monitorización post-intervención 
mediante EDD.  
Sin embargo, no todo son ventajas, también tenemos que describir las 
desventajas de la EDD en el diagnóstico de disfunción de la FAV. La 
exploración ecográfica presenta una importante limitación para la valoración de 
las lesiones localizadas en el arco de la vena cefálica y en los troncos venosos 
centrales. La evaluación ecográfica no permite reproducir por completo el mapa 
vascular de la FAV con la fiabilidad que lo hace la angiografía, por lo que es 
posible que alguna lesión subyacente de la FAV disfuncionante pueda pasar 
desapercibida en la exploración ecográfica, como puede ocurrir en los casos de 
FAVs donde coexisten lesiones de tipo In-Flow y Out-Flow, dicha coexistencia 
de lesiones puede condicionar la infraestimación de la lesión de tipo Out-Flow 
debido a la reducción del volumen de flujo secundaria a la presencia de la 
lesión de tipo In-Flow. En esta última situación, la falta de tratamiento de la 
lesión no detectada conllevaría al fracaso del procedimiento endovascular y 
también a la persistencia de disfunción del AV.  
Los problemas relacionados con el mal funcionamiento de los AV son 




pacientes en hemodiálisis. El tratamiento precoz y las intervenciones efectivas 
sobre las FAVs disfuncionantes son necesarias para restaurar su morfología y 
hemodinamia, con lo cual se consigue una correcta canulación de la FAV y una 
hemodiálisis eficiente. Los principales objetivos del tratamiento de la disfunción 
de la FAV son prevenir la trombosis, aumentar la supervivencia del AV y por 
consiguiente la supervivencia de los pacientes en hemodiálisis.      
Los procedimientos endovasculares en FAVs inmaduras y/o FAVs maduras 
disfuncionantes se han llevado a cabo tradicionalmente realizando 
intervenciones percutáneas (angioplastia y/o trombectomía) guiadas por 
fluoroscopia. Como ya se ha comentado previamente, este tipo de 
procedimientos exponen a los pacientes a los riesgos asociados con la 
utilización del contraste iodado y a la radiación ionizante. Las desventajas de la 
técnica tradicional (fluoroscopia) incluyen la exposición del personal a la 
radiación ionizante y asumir los costes asociados al uso de la técnica de 
imagen fluoroscópica, el empleo de una sala especializada de radiología 
intervencionista y los costes derivados del empleo de contraste iodado. Con el 
objetivo de evitar estos riesgos, en las últimas décadas se ha venido 
desarrollando la práctica de estas mismas intervenciones utilizando la ecografía 
como técnica de imagen guía para realizar el intervencionismo en accesos 
vasculares de hemodiálisis disfuncionantes [160,162-165]. El primer reporte de 
las intervenciones percutáneas en FAVs de hemodiálisis realizadas mediante 
guía ecográfica fue realizado por Wittenberg en 1996 [162], y a partir de esa 
fecha, han ido en aumento el número de publicaciones referentes a esta opción 
de la técnica. El grupo Maimónides ha publicado varios estudios con resultados 
positivos al respecto de la intervención guiada por EDD del AV de hemodiálisis, 
tanto si se trata de FAVs inmaduras y/o FAVs maduras disfuncionantes [163-
166]. Además de las ventajas clínicas de la utilización de la EDD en los 
procedimientos endovasculares del AV disfuncionante (evitar la exposición a la 
radiación ionizante y a contrastes iodados) también se ha documentado 
ventajas económicas para el sistema sanitario hospitalario así como para los 
profesionales sanitarios que realizan el procedimiento en el ámbito extra-
hospitalario. Las ventajas técnicas derivadas del uso de la EDD, son la 





estenosis, trombos, espasmos y flujo extravascular en tiempo real [80], así 
como también nos permite establecer un criterio de éxito morfológico y 
hemodinámico post-intervención. Mediante el uso de la EDD uno es capaz de 
medir directamente el diámetro de los vasos tratados, lo que facilita la 
planificación del material y de la dimensión de los balones y EP que se 
utilizaran para el tratamiento consiguiendo así una mayor precisión en la 
elección de nuestro material para la intervención. La capacidad de medir el 
diámetro, la VPS y el volumen de flujo permiten una evaluación objetiva y 
cuantitativa de la necesidad de tratamiento y de los resultados de la 
intervención [167].  
Existen escenarios clínicos que pueden condicionar una limitación para el 
intervencionismo guiado con ecografía de la FAV: la oclusión completa y la 
anatomía compleja. En la mayoría de los casos de trombosis, la EDD permite 
observar la extensión de la oclusión vascular y la zona estenótica que puede 
originar la misma. Esta técnica de imagen nos posibilita detectar aquellas 
zonas permeables o zonas de abordaje en la FAV trombosada que nos puedan 
ayudar a conseguir el éxito terapéutico de la re-permeabilización vascular, no 
obstante, en algunos casos de oclusión / trombosis completa de la luz vascular 
y de un trayecto largo de la FAV se puede incrementar significativamente el 
riesgo de fracaso del intervencionismo endovascular percutáneo. Otro 
escenario que podría ser considerado desfavorable para el intervencionismo 
guiado con ecografía de las FAVs, serían aquellos casos en los que las 
intervenciones se realizan en territorios complejos, y esto puede ser debido a la 
presencia de aneurismas / pseudoaneurismas o a la presencia de múltiples 
venas perforantes y/o colaterales venosas que impiden la cateterización 
adecuada de la FAV para su posterior tratamiento. En nuestra grupo de 
estudio, el único caso de fallo técnico ocurrió en un paciente portador de 2 
lesiones estenóticas sub-oclusivas con múltiples colaterales venosas de 
trayecto tortuoso y venas perforantes que imposibilitaron realizar la angioplastia 
planificada (imposibilidad de cruzar la guía hidrofílica a través de la zona de 
estenosis). En estas situaciones se requiere de una mayor manipulación con 
múltiples intentos del paso de guía para poder cruzar la zona de estenosis y en 




que tengamos que recurrir a la infusión de contraste y el empleo de 
fluoroscopia realizando un abordaje mixto utilizando ambas técnicas de 
imagen.  
El objetivo principal de este estudio fue contribuir con nuestra experiencia a la 
validación de la EDD como guía en el tratamiento endovascular de la disfunción 
de las FAVs de pacientes en hemodiálisis. En este estudio solo se incluyeron 
lesiones periféricas y todas ellas fueron valoradas mediante ecografía, 
consiguiéndose realizar un total de las 55 intervenciones endovasculares 
percutáneas (angioplastias y trombectomías) con guía ecográfica. Para el 
control de los resultados inmediatos se realizó una exploración ecográfica post-
intervención seguida de una única serie angiográfica en el segmento tratado 
para poder contrastar los hallazgos ecográficos con la técnica gold standard.   
La tasa de éxito técnico de nuestra serie fue del 98%, de éxito anatómico del 
81,1% y de éxito clínico del 86,5%. La correlación entre el éxito anatómico y 
clínico puede tener diferencias como las que se documentan en nuestro serie, 
hecho que estaría justificado debido a que la mejoría clínica tiene mayor 
impacto en la valoración de los resultados post-intervencionismo y a que la 
mejoría parcial valorada mediante el éxito anatómico puede tener una 
repercusión clínica significativa. El éxito hemodinámico evaluado mediante el 
incremento significativo del volumen de flujo y la reducción significativa de la 
VPS fue de 65,4% y 69,9%; respectivamente. La media del volumen de flujo 
pre-intervención cuantificada mediante EDD en las FAVs nativas y protésicas 
fue de 598 ± 533 ml/min y el resultado post-intervención registró un aumento 
moderado del mismo con una media de 1022 ± 499 ml/min (el incremento del 
volumen de flujo fue de 71%). La media de la VPS pre-intervención en las FAV 
nativas y protésicas fue de 460 ± 99 ml/min y el resultado post-intervención 
registró una disminución significativa de la misma con una media de 229 ± 74 
ml/min (la reducción de VPS fue de 50,3%). La determinación de estos valores 
ecográficos fueron registrados inmediatamente después de terminado el 
intervencionismo percutáneo y por lo tanto pueden no ser del todo exactos y/o 
definitivos, puesto que estos valores pueden estar influenciados por el 
vasoespasmo secundario a la presencia del material utilizado para la 





como también pueden estar alterados debido a los efectos de la administración 
de fármacos vasoactivos durante el procedimiento. Ante esta situación, 
consideramos que fue necesario realizar una nueva valoración de los 
resultados de éxito ecográfico post-intervención transcurridas las 24 horas 
siguientes al procedimiento, de esta forma pudimos contrastar los resultados en 
2 periodos inmediatos, registrándose una media del volumen de flujo post-
intervención a las 24 horas de 1162 ± 492 ml/min (el incremento del volumen 
de flujo fue de 94%, es decir un aumento muy próximo al 100% del valor inicial) 
y una media de VPS post-intervención de 168 ± 44 ml/min (la reducción de 
VPS fue de 63%, es decir una disminución superior al 50% del valor inicial).  
Otros aspectos favorables relacionados con la utilidad de la EDD en el 
tratamiento de nuestro grupo de estudio fueron el empleo de un número 
reducido de balones de angioplastia por paciente (se utilizaron 49 balones en 
los pacientes que requirieron una única 1ra ATP y se emplearon 22 balones de 
alta presión en los pacientes que requirieron una 2da ATP durante la misma 
intervención) con una razón de 1,4 balones / paciente. El otro aspecto 
favorable, radica en que la evaluación ecográfica inmediata post-intervención 
nos permite detectar en tiempo real aquellos casos de estenosis resistentes al 
tratamiento por recoil vascular en las zonas estenóticas angioplastiadas, con lo 
cual esta información nos permitió planificar y tomar la decisión de utilizar 
balones con mecanismo de corte que en nuestro grupo de estudio resultaron 
ser empleados en un total de 5 casos.    
Ascher E, et al. [168], evaluaron los resultados de las angioplastias realizadas 
con guía ecográfica en un ámbito extra-hospitalario en un grupo de 32 
pacientes con accesos vasculares disfuncionantes (27 FAVs inmaduras y 5 
FAVs maduras). Todos los procedimientos se realizaron sin tener que utilizar 
fluoroscopia. En el análisis de los resultados, la media del volumen de flujo pre-
intervención fue de 350 ± 180 ml/min y la media post-intervención fue de 933 ± 
332 ml/min (p < 0,001). La media de VPS pre-intervención fue de 582 ± 923 
cm/s y la media post-intervención fue de 244 ± 97 cm/s (p < ,0001). No se 
presentaron complicaciones sistémicas. Las complicaciones locales fueron, un 
caso de hematoma en la zona de punción del AV y otro de disección focal sin 




angioplastias realizadas mediante control ecográfico en el ámbito extra-
hospitalario fueron una técnica segura y efectiva. El poder realizar el 
procedimiento en el ámbito extra-hospitalario resulto ser más económico que 
realizarlo en un centro hospitalario. Fox D, et al. [169], estudiaron la utilidad de 
la EDD en las angioplastias realizadas en un ámbito extra-hospitalario en un 
grupo de 125 pacientes con FAVs inmaduras y FAVs maduras. La indicación 
de ATP más frecuente fue la falta de maduración. El éxito técnico se registró en 
219 angioplastias (98,2%) de un total de 225 intervenciones. La media del 
volumen de flujo pre-intervención en las FAV inmaduras fue de 210 ml/min y la 
media del volumen de flujo post-intervención fue de 485 ml/min (el incremento 
fue de 131%). La media del volumen de flujo pre-intervención en las FAV 
maduras y FAV protésicas fue de 472 ml/min, y la media del volumen de flujo 
post-intervención fue de 950 ml/min (el incremento fue de 101%). Las  
complicaciones menores ocurrieron en 21 casos (9,4%). Este estudio concluyó 
que las ATPs realizadas con guía ecográfica en el ámbito extra-hospitalario 
fueron una técnica segura y efectiva. Las ventajas de la utilidad de la EDD 
fueron evitar el uso de contraste iodado y la radiación, así como poder evaluar 
los cambios hemodinámicos post-intervención. 
En el estudio realizado por Cho S, et al. [170], compararon los resultados 
obtenidos en 2 grupos, uno de los grupos fueron pacientes tratados mediante 
ATP con guía ecográfica y el otro de ATP con guía fluoroscópica. Se registró 
una tasa de éxito técnico similar en ambos grupos, siendo de 96,2% en el 
grupo guiado con ecografía y de 93,3% en el grupo guiado por fluoroscopia. El 
fallo técnico en el grupo guiado con ecografía ocurrió en 2 pacientes y la causa 
fue debida en uno de los caso a una estenosis suboclusiva y en el otro caso 
debida a la trombosis de la FAV. El fallo técnico en el grupo guiado con 
fluoroscopia ocurrió en 6 pacientes y las causas fueron debidas a la 
incapacidad de cruzar el catéter a través de la lesión, estenosis resistente, 
recoil, trombosis y hematoma en la zona de punción del introductor. Las 
complicaciones en el grupo con guía ecográfica fueron 2 casos de rotura 
venosa y 1 caso de trombosis; y las complicaciones en el grupo con guía 
fluoroscópica fueron 1 caso de rotura venosa, 1 caso de trombosis,  1 caso de 





estudio concluye que las angioplastias realizadas con guía ecográfica tienen 
resultados comparables a la técnica convencional con fluoroscopia y que la 
utilización de la EDD minimiza la exposición a la radiación ionizante de los 
pacientes y del personal médico. García-Medina J. & García-Alfonso J.J. [171], 
evaluaron el éxito técnico de las angioplastias guiadas con ecografía realizadas 
en un grupo de 132 accesos vasculares disfuncionantes. Se definió el éxito 
técnico como la realización de la ATP sin tener que utilizar la fluoroscopia. 
Reportaron una tasa de éxito de 67% consiguiendo realizar 127 ATPs 
utilizando guía ecográfica de un total 189 intervenciones. El fallo técnico ocurrió 
en 62 intervenciones y fueron debidas a la incapacidad de cruzar a través de la 
estenosis severa, segmentos aneurismáticos o tortuosos y por anastomosis de 
ángulo agudo.  Las complicaciones locales fueron 1 caso de rotura venosa en 
la zona angioplastiada y 1 caso de trombosis del AV durante el procedimiento 
de ATP guiada con ecografía. Este estudio concluyó que en manos expertas, la 
EDD (sola o en combinación con fluoroscopia) es una herramienta muy útil 
para la realización y monitorización de tratamientos endovasculares del AV 
disfuncionante o trombosado. 
Las complicaciones mayores en nuestra serie fueron del 6% y de las 
complicaciones menores del 12%. No hemos registrado complicaciones 
sistémicas. Los resultados del éxito técnico y de las complicaciones obtenidos 
en nuestro grupo de estudio son comparables a las publicaciones referidas 
previamente por Ascher E, Fox D, Cho S, y García-Medina J. & García-Alfonso 
J.J. [168-171], con lo que contribuimos a demostrar que el intervencionismo 
endovascular percutáneo con guía ecográfica es un procedimiento 
técnicamente efectivo y seguro. 
La permeabilidad primaria post-ATP de las FAVs nativas es aproximadamente 
de 79,5% a los 12 meses y de 48% a los 4 años. La permeabilidad primaria 
post-ATP de las FAVs protésicas disfuncionantes (permeables) es 
considerablemente mayor (aproximadamente de 60% a los 6 meses y de 40% 
a los 12 meses) a la permeabilidad primaria post-trombectomía y post-ATP de 
una FAV protésica trombosada (aproximadamente de 40 % a los 3 meses) [9]. 
En nuestro estudio, la permeabilidad primaria post-intervención en el grupo 




24 meses. La permeabilidad secundaria en el grupo total de FAVs nativas y 
protésicas fue del 89,2%, 79,8% y 55,3% a los 6, 12 y 24 meses. En el análisis 
individual por grupos, la permeabilidad primaria en el grupo de FAV nativas fue 
del 93,2%, 80,8% y 60,6% a los 6, 12 y 24 meses; y en el grupo de FAV 
protésicas fue del 80,0%, 35,6% y 35% a los 6, 12 y 24 meses. La 
permeabilidad secundaria en el grupo de FAV nativas fue del 85,9%, 73,6% y 
61,4% a los 6, 12 y 24 meses; y en el grupo de FAV protésicas fue del 94,5%, 
89,0% y 50,8% a los 6, 12 y 24 meses.  
Nuestros resultados de permeabilidad son superiores a los que se describen en 
otros estudios recientes, como por ejemplo en el estudio de García-Medina J. & 
García-Alfonso J.J. [171] (permeabilidad primaria del 75%, 41% y 14% a los 6, 
12 y 24 meses y permeabilidad secundaria del 85%, 62% y 27% a los 6, 12 y 
24 meses) y en el estudio de Cho S, et al  [169] (permeabilidad primaria en el 
grupo de angioplastia guiada con ecografía del 47,7 % a los 12 meses). 
Consideramos que los resultados de permeabilidad primaria obtenidos en 
nuestra serie son superiores debido a que para el intervencionismo 
endovascular se emplearon balones adecuadamente dimensionados al calibre 
del vaso sano adyacente y al empleo de balones de alta presión y/o balones de 
mecanismo de corte; otro factor que puede contribuir a este resultado sería 
debido a que en la monitorización y el seguimiento post-intervención se realizó 
exploraciones ecográficas programadas que fueron a su vez realizadas por el 
mismo equipo de radiólogos vasculares que participaron en el diagnóstico y 
tratamiento de las FAVs y que reconocían con claridad y precisión el segmento 
vascular de la FAV que se había tratado, sin embargo, hay que señalar que 
puede existir un sesgo de información debido a que el radiólogo conocía lo 
resultados ecográficos de diagnóstico y los previos post-intervención. Los 
resultados de la permeabilidad secundaria también son superiores, y la 
explicación podría deberse al número de re-intervenciones que realizamos 
durante un periodo de seguimiento relativamente amplio en el estudio (el 
promedio del tiempo de seguimiento fue de 11 meses, rango de 3 - 24 meses) 
y a que se realizaron detecciones precoces de nuevos episodios de disfunción 
de las FAVs mediante la evaluación ecográfica programada que se planifico en 





33 re-intervenciones endovasculares percutáneas con guía ecográfica, siendo 
28 angioplastias convencionales y 5 trombectomías reolíticas). En nuestra 
serie, la media acumulada de re-intervenciones endovasculares guiadas por 
ecografía fue de 2 intervenciones x paciente x 24 meses y es inferior a la media 
acumulada de re-intervenciones endovasculares de FAVs tratadas mediante 
fluoroscopia (2,7 - 3,7 intervenciones x paciente x 24 meses) que se registran 
en alguna otra publicación [172].  
Las diferencias en la permeabilidad primaria entre el grupo de FAVs nativas y 
protésicas (a favor de las FAVs nativas) son predecibles, debido a que diversas 
publicaciones [17-21] sostienen que las FAV nativas son el AV ideal con menor 
número de complicaciones y mayor tiempo de supervivencia. Las diferencias 
en la permeabilidad secundaria entre el grupo de FAVs nativas y protésicas (en 
su mayoría a favor de las FAV protésicas) consideramos que se deben a que el 
75% de nuestros pacientes a los que se les realizo un trasplante renal durante 
su seguimiento fueron del grupo de FAVs nativas con lo cual disminuye el 
tiempo de seguimiento y de posibilidad de re-intervención para prolongar el 
tiempo del vida útil del AV; y también se explica debido a que el mayor número 
de re-intervenciones (60%) que se realizaron en nuestros pacientes fueron en 
el grupo de FAVs protésicas.  
Mediante el análisis de costes, se demuestra que los costes del 
intervencionismo endovascular percutáneo con guía ecográfica en un ámbito 
hospitalario comparado con los costes del intervencionismo realizado con la 
técnica convencional (guía fluoroscópica) en sala de intervencionismo 
permitiría realizar una disminución del coste medio de la intervención del 30%. 
En ambas situaciones se estima que los costes fijos en relación al número de 
personal sanitario son similares en el grupo de intervención con guía ecográfica 
y fluoroscópica. Consideramos que la disminución de costes empleando la guía 
ecográfica se debe a 3 factores: El primero, es la innecesariedad de uso de 
contraste iodado, esto puede suponer una disminución de costes de 25 - 50 
euros por intervención. El segundo, sería el menor uso de balones de 
angioplastia. Con la guía ecográfica obtenemos diámetros más exactos del 
vaso en relación a las mediciones fluoroscópicas, como consecuencia, existe 




diámetro del vaso. Este factor es el que mayor impacto económico tendría en el 
coste de la intervención, puesto que cada balón de angioplastia tiene un coste 
medio aproximado de 235 euros. Por último, auque no realizado en este 
estudio, es la elección del lugar donde se realiza la intervención. Con guía 
ecográfica, no sería necesario ocupar una sala de fluoroscopia  / alta dotación 
tecnológica y el procedimiento se podría realizar en otro ámbito hospitalario 
más económico.  
Las principales limitaciones de nuestro estudio fueron: 
• El estudio se realizó en un centro hospitalario de nivel II, con menor 
posibilidad de reclutar pacientes, por lo que el tamaño muestral aunque 
válido desde el punto de vista estadístico, es menor que el deseado por 
el investigador. 
• En nuestro centro hospitalario, los últimos 5 años previos al inicio del 
estudio, el intervencionismo percutáneo de la disfunción de la FAV se ha 
venido realizando mediante guía ecográfica en su gran mayoría. Por tal 
motivo, en la actualidad nos resulta difícil realizar un estudio doble ciego 
controlado. No contamos con un grupo de control de pacientes tratados 
mediante intervenciones realizadas con guía fluoroscópica (técnica 
convencional). 
• La variabilidad inter-observador en el diagnóstico ecográfico de la 
disfunción de la FAV (inherente a la exploración ecográfica) y en la 
evaluación ecográfica del éxito anatómico y hemodinámico (post-
intervencionismo). Este factor podría reducirse con la inclusión de un 
observador externo, sin embargo en nuestro estudio con la intención de 
disminuir esta variabilidad, tanto el diagnóstico y tratamiento fue 
realizado por lo menos con un radiólogo vascular intervencionista que 
tuviese al menos 10 años de experiencia. 
• Teniendo en cuenta el tipo de diseño del estudio, existió un sesgo de 
información debido a que el radiólogo conocía que los pacientes habían 
sido remitidos para evaluación ecográfica por presentar alteraciones 





Las fortalezas de nuestro estudio son: 
• El 94% de los pacientes fueron evaluados mediante angiografía y el 
100% mediante ecografía, esta información nos ha permitido tener una 
evaluación global de la anatomía y hemodinamia de la disfunción de  la 
FAV. Por lo tanto con esta información hemos conseguido planificar un 
abordaje ecográfico óptimo y una adecuada evaluación del éxito 
anatómico y hemodinámico post-intervención al tener como referencia el 
estudio gold standard de la FAV previo a la intervención. 
• Este estudio es el primero en nuestro medio con una tasa de éxito 
técnico del 98%, es decir que prácticamente la totalidad de nuestras 
intervenciones fueron realizadas exclusivamente haciendo uso de guía 
ecográfica. 
• Haciendo empleo de la ecografía hemos contribuido a reducir la 
radiación ionizante a nuestro grupo de pacientes en hemodiálisis y al 
personal médico de la sección de Radiología Vascular Intervencionista 






















































1. El éxito técnico y clínico obtenido en nuestro estudio permite validar a la 
EDD como un método de imagen útil, eficaz y seguro en la guía del 
tratamiento endovascular de la disfunción de las FAVs de pacientes en 
hemodiálisis. 
2. En el diagnóstico de disfunción de las FAVs, existe un alto grado de 
correlación entre los métodos diagnósticos de monitorización de las 
FAVs (exploración clínica y parámetros hemodinámicos intra-diálisis) y la 
EDD. La EDD es un método de diagnóstico con una sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de estenosis y trombosis de las FAVs 
que es igual o superior a la técnica gold standard (angiografía) y que 
además aporta una importante información morfológica y hemodinámica. 
3. El tratamiento endovascular con guía ecográfica presentó una tasa de 
complicaciones baja y equiparable a las referidas en otras publicaciones 
científicas. 
4. La permeabilidad primaria y secundaria del AV tratado mediante guía 
ecográfica se encuentra por encima de los estándares de referencia y la 
media de publicaciones científicas que emplean guía fluoroscópica, 
contribuyendo así al objetivo de prolongar el tiempo de vida útil del AV. 
5. El análisis de costes demostró que realizar el intervencionismo de las 
FAVs haciendo uso de la EDD supone una disminución del coste medio 
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PARA EL ESTUDIO: VALOR DE LA ECOGRAFÍA DOPPLER DUPLEX COMO GUÍA 
PARA EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA DISFUNCIÓN DE LA FÍSTULA 
ARTERIOVENOSA  DE PACIENTES EN HEMODIÁLISIS. 
Estamos realizando un estudio para comprobar la utilidad de la ecografía Doppler 
duplex como guía para el tratamiento endovascular de la disfunción de la Fístula 
Arteriovenosa en el grupo de pacientes en hemodiálisis. 
No existe ninguna contraindicación para el uso de la ecografía Doppler duplex en este 
procedimiento. 
Previo al tratamiento de la disfunción de la Fístula Arteriovenosa guiada por ecografía 
Doppler duplex, debe aportar HEMOGRAMA Y COAGULACIÓN. Si usted toma 
medicación anticoagulante (Sintrom) deberá ser suspendido siguiendo las indicaciones 
del Servicio de Hematología. 
En cualquier caso su participación es voluntaria y puede abandonar el estudio cuando 
lo desee. 
En caso de presentar criterios de disfunción de la Fístula Arteriovenosa, si usted no 
desea participar en el estudio se procederá a realizar el tratamiento endovascular de 
forma habitual (guiado por angiografía). 
Los datos recogidos serán tratados de forma confidencial y anónima conforme a la Ley 
Orgánica de Protección de Datos 15/99, y en caso de publicarse resultados del estudio 
no se le podrá identificar en ningún momento. 
Si necesita más información o aclaración, no dude en solicitarla. 
El investigador principal de este estudio es John Alexander Camacho Oviedo, y se le 
puede localizar en el Servicio de Radiología del Hospital Universitario Severo Ochoa 
(Tfno.: 91 481 80 00). 
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Colegiado nº:………………………… 
 





HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 
 
1. N° PACIENTE…………………. 
 
2. MÉDICO ENCARGADO DEL CASO 
о FACULTATIVO JUNIOR  
о FACULTATIVO SENIOR 
 
3. TIPO DE ESTUDIO 
о GUIADO POR ECO-DOPPLER 
 
4. EDAD  ………………años 
 
5. SEXO 
о HOMBRE  
о MUJER 
 




о SI. Indicar:  
о DIABETES MELLITUS 
о HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
о ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA / ICC 
о ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA 
о OBESIDAD 
о ENFERMEDADES ONCOLÓGICAS 
 
8. ANTICOAGULACIÓN 
о NO  
о SI. Indicar:  
о ANTICOAGULANTES ORALES 
о HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR 
о HEPARINA SÓDICA 
 
9. ANTIAGREGANTES 











о ROBO ARTERIAL 
о ANEURISMA VENOSO 
о INFECCIÓN 
 




12. COMPLICACIONES INMEDIATAS POS ANGIOPLASTIA 
о ROTURA VENOSA Y/O HEMATOMA 
о TROMBOSIS AGUDA 
о VASOESPASMO 
о INFECCIÓN 
о TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
о TROMBOEMBOLISMO ARTERIAL 
 
13. COMPLICACIONES TARDÍAS 
о HEMATOMAS 
о TROMBOSIS DE LA FAV 
о ESTENOSIS DE LA FAV 
о EVENTOS CARDIACOS 
о EVENTOS PULMONARES 
 










16. DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN……………………… 
 















Nro. Paciente  
Fecha de creación de FAV  
Tipo de FAV  
Tipo de disfunción clínica  
Flujo de diálisis  
Presión venosa y arterial en diálisis  
Tratamientos previos  
Fistulografía - Hallazgos  
Fecha de la intervención percutánea  
Estudio diagnóstico con eco-Doppler  
Fecha de estudio con eco-Doppler  
Flujo arterial (ml/min) en arteria humeral  
Localización de la estenosis  
Diámetro segmento venoso / arterial normal (mm)  
Diámetro estenotico (mm)  
Longitud de estenosis (mm)  
VPS zona de estenosis (cm/s)  
VPS segmento vascular normal (cm/s)  
Flujo venoso (ml/min)  
Angioplastia percutánea  
Balón 1  
Balón 2  
Balón de corte  
Heparina  







Estudio con eco-Doppler post-ATP  
Flujo arterial (ml/min) en arteria humeral post-ATP  
Diámetro zona de estenosis (mm) post-ATP  
VPS zona de estenosis (cm/s) post-ATP  
VPS segmento vascular normal (cm/s) post-ATP  
Flujo venoso (ml/min) post-ATP  
  
Eco-Doppler de Seguimiento a las 24h  
Flujo arterial a las 24h (arteria humeral)  
Diámetro segmento venoso / arterial normal a las 24h  
Diámetro zona ATP a las 24h  
VPS zona ATP a las 24h  
VPS segmento vascular normal a las 24h  
Flujo venoso a las 24h  
Flujo diálisis a las 24h  
  
Seguimiento de diálisis a 1,3,6,12 y 24 meses  
Presión venosa, arterial y flujo de diálisis a 1 mes  
Presión venosa, arterial y flujo de diálisis a 3 meses  
Presión venosa, arterial y flujo de diálisis a 6 meses  
Presión venosa, arterial y flujo de diálisis a 12 meses  






Seguimiento de Eco-Doppler a 1,3,6,12 y 24 meses  
Flujo arterial a 1 mes (a. humeral)  
Flujo arterial a 3 meses (a. humeral)  
Flujo arterial a 6 meses (a. humeral)  
Flujo arterial a 12 meses (a. humeral)  
Flujo arterial a 24 meses (a. humeral)  
  
VPS zona ATP a 1 mes  
VPS zona ATP a 3 meses  
VPS zona ATP a 6 meses  
VPS zona ATP a 12 meses  
VPS zona ATP a 24 meses  
  
Diámetro zona ATP a 1 mes  
Diámetro zona ATP a 3 meses  
Diámetro zona ATP a 6 meses  
Diámetro zona ATP a 12 meses  
Diámetro zona ATP a 24 meses  
  
Otros hallazgos ecográficos relevantes  
  
Nuevo evento de disfunción de FAV: Tipo y fecha  
  
Etiología de la IRC  
Días de Diálisis  
